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UVOD 
Motnje hranjenja so duševne motnje, ki so najbolj razširjene med mladimi dekleti in 
ženskami. Ne gre samo za obdobje hujšanja ali nerednega prehranjevanja, temveč gre za 
dlje časa trajajočo težavo, ki močno zaznamuje vsakodnevno življenje posameznika ali 
posameznice. Osebe z motnjami hranjenja se soočajo z močnimi stiskami, ki jih ni 
možno preprosto rešiti v kratkem času. Okrevanje je dolgotrajno in zahteva vztrajanje in 
pogum za soočanje z lastnimi bolečinami. Pomemben del okrevanja predstavljata 
ozaveščanje in soočanje z lastnim doživljanjem, zato tvorita čustvovanje oseb z motnjo 
hranjenja ter njihova sposobnost regulacije čustev pomembno temo doktorske 
disertacije. Čustvovanje težko raziskujemo samo zase, saj je vedno odziv na zunanje ali 
notranje okoliščine, zato smo se odločili, da obravnavamo osebe z motnjo hranjenja z 
vidika več področij in zajamemo še področji družinskih odnosov in nezadovoljstvo s 
telesom. Vsa ta področja se medsebojno prepletajo, z njihovo obravnavo pa je naš 
namen prispevati k boljšemu razumevanju motenj hranjenja. 
V doktorski disertaciji bomo tako obravnavali motnje hranjenja na področjih, kot so 
družinski odnosi, doživljanje čustev, regulacija čustev in nezadovoljstvo s telesom.  
Disertacija bo sestavljena iz teoretičnega in empiričnega dela. V teoretičnem delu bo 
predstavljen pregled pomembne literature in raziskav, ki obravnavajo področje motenj 
hranjenja (oblike motenj hranjenja, razvoj in potek motnje, epidemiologija, 
komorbidnosti z drugimi duševnimi motnjami, dejavniki tveganja, zdravstveni zapleti in 
smrtnost ter proces sprememb pri obravnavi oseb z motnjo hranjenja). Sledi pregled 
raziskav in literature na področju družinskih odnosov, kjer bo poudarek na obravnavi 
avtonomije in intimnosti v družini ter navezanosti. Obravnavali bomo tudi različne 
oblike zlorab (čustvena, fizična, spolna), ki so se izkazale kot pomemben prediktor 
motenj hranjenja. Podrobneje bomo razdelali pozitivna in negativna čustva pri osebah z 
motnjami hranjenja, načine regulacije afekta in nezadovoljstvo s telesom. Vse to so 
področja, ki se pomembno povezujejo z motnjami hranjenja. Predstavili bomo temeljne 
koncepte relacijske družinske terapije, s katero bodo tudi obravnavane osebe v 
raziskavi. V teoretičnem zaključku bomo obravnavali duhovnost in motnje hranjenja.  
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V prvem delu empiričnega dela bomo primerjali skupino oseb, ki imajo simptome 
motenj hranjenja, s skupino oseb, ki nimajo simptomov motenj hranjenja. Zanimalo nas 
bo, ali se skupini pomembno razlikujeta na področju funkcionalnih odnosov v izvorni 
družini, pri prisotnosti doživljanja pozitivnih in negativnih čustev, regulaciji čustev ter 
nezadovoljstvu s telesom.  
V drugem delu empiričnega dela bomo osebe, ki so se vključile v proces relacijske 
družinske terapije, vključili v podrobnejšo raziskavo. Najprej bomo z vprašalniki 
preverili, ali se na področju funkcionalnih odnosov v izvorni družini, pri prisotnosti 
doživljanja pozitivnih in negativnih čustev, regulaciji čustev ter nezadovoljstvu s 
telesom razlikujejo od oseb brez simptomov motenj hranjenja, s čimer bomo preverili, 
ali je to skupina oseb, ki ima težave na omenjenih področjih. 
Iste vprašalnike bodo osebe v procesu relacijske družinske terapije izpolnile na začetku 
in koncu trimesečnega procesa, saj  bomo lahko tako ugotovili, ali je med terapijo prišlo 
do pomembnih sprememb.  
Izmed vseh oseb, vključenih v terapevtski proces, bomo izbrali štiri in s pomočjo 
vprašalnikov podrobneje analizirali njihove spremembe na omenjenih področjih 
(družinski odnosi, čustva in regulacija čustev, nezadovoljstvo s telesom), z analizo 
terapevtkinih zapisov po terapiji pa bomo analizirali spremembe v družinskih odnosih.  
Pri teh štirih osebah bomo podrobneje pogledali še značilnosti procesa – zanimale nas 
bodo teme na terapevtskih srečanjih, čustvena dinamika na posameznih srečanjih (ocene 
intenzivnosti doživljanja na začetku in koncu terapevtskega srečanja), kontratransferna 
doživljanja ter terapevtske intervence. Rezultate bomo podkrepili s poročanjem oseb o 
rezultatih vprašalnikov na začetku in koncu terapevtskega trimesečnega procesa ter z 
zapisi terapevtskih srečanj.  
Naš namen je tako poleg globljega razumevanja motenj hranjenja prispevati tudi k 
raziskovanju možnih sprememb in značilnosti procesa relacijske družinske terapije z 
osebami, ki imajo motnjo hranjenja, ter nadalje prispevati k praktičnemu znanju in 
učinkovitosti uporabe procesa relacijske družinske terapije pri obravnavi oseb z motnjo 
hranjenja.  
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1. MOTNJE HRANJENJA  
1.1 OPREDELITEV MOTENJ HRANJENJA 
Prevladujoči diagnostični sistem, tj. Diagnostični in statistični priročnik duševnih 
motenj, DSM–V (American Psychiatric Association 2013, 329) opredeljuje motnje 
hranjenja kot konsistentne motnje pri prehranjevanju ali vedênju, ki je povezano s 
prehranjevanjem, kar se kaže kot spremenjen vnos ali absorpcija hrane ter bistveno 
zmanjšano telesno zdravje ali psihosocialno delovanje.  
Sernec (2010, 11) navaja, da so motnje hranjenja »čustvene motnje, ki se kažejo v 
spremenjenem odnosu do hrane. Oseba, ki trpi zaradi motenj hranjenja, izraža svoje 
čustvene težave s spremenjenim odnosom do hrane in hranjenja. Tako navidezni 
problem s hrano v globini skriva trpljenje, ki je nastalo zaradi cele vrste različnih 
razlogov. Hranjenje ali odklanjanje hrane postane izraz osvoboditve notranjih, bolečih 
in neprepoznanih čustev.« 
Sernec (2010, 11) poudarja, da je treba ločiti motnje hranjenja in motnje prehranjevanja. 
Motnje prehranjevanja so predstopnja motenj hranjenja, pri čemer ni nujno, da se v njih 
razvijejo. Med motnje prehranjevanja spadajo neustrezne prehranjevalne navade, kot so 
neredno prehranjevanje, pogosta nihanja telesne teže zaradi diet, neuravnotežena 
prehrana – na primer uživanje le določene vrste prehrane in podobno.  
1.2 OBLIKE MOTENJ HRANJENJA PO DSM–V 
V nadaljevanju so opisane oblike motenj hranjenja po DSM–V (American Psychiatric 
Association 2013), ki je bil sprejet leta 2013. V njem so opredelili diagnostični kriterij 
motnje, epidemiologija, razvoj in potek motnje, lastnosti, ki so povezane z motnjo 
hranjenja, tveganje za samomor in komorbidnost. 
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1.2.1 Izogibajoče/restriktivno prehranjevanje  
1.2.1.1 Diagnostični kriteriji 
A) Motnja pri hranjenju (angl. eating disturbance) je opredeljena kot pomanjkanje 
interesa do hrane ali hranjenja, izogibanje hrani na podlagi senzornih karakteristik 
hrane ali skrb glede neželenih učinkov hrane, ki se kaže kot konstantna nezmožnost 
zadovoljiti potrebo po ustrezni hranilni in/ali energijski vrednosti hrane na en ali več 
načinov: 
1. Pomembna izguba telesne teže (ali nedoseganje pričakovane telesne teže ali 
upočasnjena rast pri otrocih). 
2. Pomembno pomanjkanje hranil. 
3. Odvisnost od enteralne prehrane ali prehranskih dopolnil. 
4. Pomemben vpliv na psihosocialno funkcioniranje.  
B) Motnje ni mogoče bolje opisati s pomanjkanjem dostopne hrane ali kulturno prakso 
kaznovanja. 
C) Motnja se ne pojavi ekskluzivno med AN ali BN. Oseba nima motenj pri 
zaznavanju lastne telesne teže ali oblike.  
D) Motnje ni mogoče pripisati sočasnemu medicinskemu stanju in je ni mogoče bolje 
opisati z drugo duševno motnjo. Ko se motnja pojavi v kontekstu drugega stanja ali 
motnje in resnost motnje presega resnost motnje pri hranjenju, ki se rutinsko 
pojavlja v kontekstu drugega stanja ali motnje, potrebuje motnja pri hranjenju 
dodatno klinično pozornost (American Psychiatric Association 2013, 334).  
1.2.2 Anoreksija nervoza  
1.2.2.1 Diagnostični kriteriji 
A) Omejitev vnosa energije relativno glede na potrebe, kar vodi do pomembno nizke 
telesne teže glede na starost, spol, fazo razvoja in fizično zdravje. Pomembno nizka 
telesna teža je opredeljena kot teža, ki je manjša od minimalne normalne teže, za 
otroke in mladostnike pa je to teža, ki je manjša od minimalno pričakovane.  
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B) Intenziven strah pred pridobivanjem telesne teže ali debelostjo ali konstantno 
vedenje, ki moti pridobivanje telesne teže kljub pomembno nizki telesni teži 
(American Psychiatric Association 2013, 338). 
C) Moteno zaznavanje lastne telesne teže ali oblike; samovrednotenje na podlagi 
telesne teže ali oblike; ali konsistentno pomanjkanje zavedanja resnosti trenutne 
nizke telesne teže (American Psychiatric Association 2013, 339). 
Nekatere osebe se doživljajo, da imajo globalno prekomerno telesno težo. Druge se 
zavedajo, da so suhe, vendar so zaskrbljene glede določenih delov telesa, predvsem s 
področjem trebuha, zadnjice in stegen, ki jih doživljajo kot »predebele«. Poslužujejo se 
lahko različnih tehnik za ocenjevanje telesne teže ali velikosti, kot so pogosto tehtanje, 
obsesivno merjenje telesnih delov, uporaba ogledala za preverjanje delov, ki so 
»debeli«. Samospoštovanje je zelo odvisno od zaznave oblike in telesne teže. Izguba 
telesne teže pogosto pomeni impresivni dosežek in znak izredne samodiscipline, 
pridobitev telesne teže pa je pogosto zaznana kot nesprejemljiv poraz pri samokontroli. 
Nekatere osebe lahko prepoznajo, da so suhe, vendar pogosto ne prepoznajo resnosti 
zdravstvenih posledic podhranjenega stanja (American Psychiatric Association 2013, 
340). 
Opredeljena sta dva podtipa AN: 
• Restriktivna oblika: Znižanje telesne teže se doseže s pomočjo hujšanja, 
postenja in/ali prekomerne telesne vadbe. V zadnjih treh mesecih se oseba ni 
posluževala prenajedanja ali purgativnega vedenja (samopovzročenega bruhanja 
ali zlorabe odvajal, diuretikov ali klistirja) (American Psychiatric Association 
2013, 339). 
• Purgativna oblika: V zadnjih treh mesecih se je oseba posluževala prenajedanja 
ali purgativnega vedenja (samopovzročenega bruhanja ali zlorabe odvajal, 
diuretikov ali klistirja).  
Večina oseb s purgativno obliko se prenaje in potem uporabi bruhanje, odvajala, 
diuretike ali klistir. Nekateri pa uporabijo purgativne oblike vedenja po tem, ko 
zaužijejo le manjše količine hrane. Osebe pogosto med razvojem bolezni 
prehajajo med podtipi (American Psychiatric Association 2013, 339). 
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Opredelitev resnosti AN 
Opredelitev temelji na kategorijah indeksa telesne mase (ITM) odraslih, ki jih je 
opredelila Svetovna zdravstvena organizacija. Za otroke in adolescente je treba 
upoštevati ITM percentile (American Psychiatric Association 2013, 339). 
Blaga: ITM ˃ 17 kg/m² 
Zmerna: ITM 16–16,99 kg/m² 
Težka: ITM 15–15,99 kg/m² 
Ekstremna: ITM < 15 kg/m² 
1.2.2.2 Epidemiologija anoreksije nervoze 
Za AN zboli med 0,3 in 3 % žensk in je tretja najpogostejša kronična bolezen med 
najstnicami (Hoek in van Hoeken 2003; Smink, van Hoeken in Hoek 2012). Prevalenca 
AN je pogosto podcenjena (Smink, van Hoeken in Hoek 2012). Življenjska prevalenca 
je opredeljena kot delež ljudi, ki razvije določeno motnjo kadar koli v času svojega 
življenja (Smink, van Hoeken in Hoek 2012). Isomaa idr. (2009) v večji finski študiji 
ugotavljajo, da je življenjska prevalenca AN med ženskami verjetno med 2,0 in 3,0 %, 
medtem ko je pri moških 0,24 % (Raevuori idr. 2009). Na približno devet do deset 
žensk zboli en moški (Smink, van Hoeken in Hoek 2012). Čeprav moški redkeje 
zbolijo, je pri njih klinična slika bolezni enaka kot pri ženskah (Hudson idr. 2007). 
Incidenca je na splošno precej nizka, Hoek (2006) navaja, da vsako leto zboli osem 
novih oseb na 100.000 oseb. Od leta 1970 študije kažejo, da ostaja stopnja incidence v 
Evropi stabilna (Smink, van Hoeken in Hoek 2012).  
1.2.2.3 Razvoj in potek motnje 
AN se pogosto začne v času adolescence ali mlade odraslosti. Redko se začne pred 
puberteto ali po 40. letu. Sprožilec motnje je pogosto stresen dogodek, kot je na primer 
7 
 
odhod od doma na univerzo. Potek in izid motnje zelo variira. Mlajše osebe lahko 
kažejo atipične znake, pogosto zanikajo »strah pred debelostjo«. Starejše osebe imajo 
pogosteje dlje trajajočo motnjo ter simptome in znake dlje trajajoče motnje (American 
Psychiatric Association 2013, 341). 
Preden razvijejo vse simptome motnje, imajo osebe pogosto obdobje spremenjenega 
hranjenja. Nekatere osebe popolnoma okrevajo že po prvi epizodi motnje, nekatere 
izkusijo povečanje teže in nato ponovno razvijejo motnjo, druge pa razvijejo kronično 
obliko, ki traja več let. Za pomoč pri pridobivanju telesne teže in zdravljenje 
zdravstvenih komplikacij je lahko potrebna tudi hospitalizacija. Večina oseb okreva v 
roku petih let od pojava motnje. Med osebami, ki so sprejete na bolnišnično zdravljenje, 
je lahko okrevanje hitrejše. Umrljivost v tej populaciji je približno 5 % na eno 
desetletje. Smrt je najpogosteje posledica zdravstvenih komplikacij, povezanih z 
motnjo, ali posledica samomora (American Psychiatric Association 2013, 342). 
1.2.2.4 Lastnosti, ki so povezane z motnjo 
Stradanje in purgativna vedênja pri AN lahko privedejo do pomembnih in potencialno 
življenjsko ogrožajočih zdravstvenih stanj. Pomanjkanje ustrezne hranilne vrednosti 
prehrane, ki je povezana s to motnjo, vpliva na vse večje organe in lahko vodi do 
različnih motenj. Pogoste so fiziološke motnje, amenoreja (odsotnost menstruacije) in 
nepravilnosti vitalnih znakov. Večina motenj, povezanih z neustrezno hranilno 
vrednostjo hrane, je reverzibilnih. Nekatere pa niso popolnoma reverzibilne – med njimi 
je tudi gostota mineralov v kosteh. Purgativna vedenja lahko privedejo do nenormalnih 
izvidov laboratorijskih preiskav. Določene osebe z AN pa ne kažejo nobenih 
laboratorijskih abnormalnosti (American Psychiatric Association 2013, 341). 
Pri resno prenizki telesni teži imajo mnoge osebe z AN depresivne znake, kot so 
depresivno razpoloženje, socialni umik, razdražljivost, nespečnost in zmanjšana želja po 
spolnosti. Ti znaki so lahko fiziološka posledica stradanja, ker jih imajo tudi osebe, ki 
so pomembno podhranjene in nimajo AN. Če so ti znaki resni, pa lahko osebe dobijo 
dodatno diagnozo velike depresivne motnje.  
 Pogosto so prisotni obsesivno kompulzivni elementi, ki so ali pa niso povezani s hrano. 
Večina oseb z motnjo je okupirana z mislimi o hrani. Nekatere zbirajo recepte ali delajo 
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zaloge hrane. Tudi pri drugih oblikah stradanja je prisotna obsesija in kompulzivnost 
glede hrane, torej je lahko rezultat podhranjenosti same po sebi. Ko osebe z AN 
razvijejo obsesije in kompulzije, ki niso povezane s hrano, obliko telesa ali težo, lahko 
prejmejo dodatno diagnozo obsesivno-kompulzivne motnje (American Psychiatric 
Association 2013, 341). 
Ostale lastnosti, ki so povezane z AN, so: skrbi glede prehranjevanja v javnosti, občutki 
neučinkovitosti, močna želja po kontroli svojega okolja, nefleksibilno razmišljanje, 
omejena socialna spontanost, pretirano zadržano čustveno izražanje. V primerjavi z 
restriktivnim podtipom imajo osebe s purgativnim podtipom večjo stopnjo 
impulzivnosti, pri njih je tudi večja verjetnost zlorabe alkohola ali drugih drog.  
Osebe z AN se poslužujejo pretirane stopnje fizične aktivnosti. Povečanje fizične 
aktivnosti se pogosto pojavi pred nastopom motnje, med potekom motnje pa povečana 
fizična aktivnost prispeva k povečani izgubi telesne teže. Med zdravljenjem se lahko 
pojavijo težave pri kontroli prekomerne telesne teže, kar ogroža pridobivanje normalne 
telesne teže.  
Osebe z motnjo lahko napačno uporabljajo zdravila (na primer doziranje) z namenom 
izgubljanja telesne teže ali izogibanja pridobivanja teže. Osebe s sladkorno boleznijo 
lahko opustijo ali zmanjšajo inzulin, da bi minimalizirale presnovo ogljikovih hidratov 
(American Psychiatric Association 2013, 341). 
1.2.2.5 Tveganje za samomor 
AN spada med duševne motnje z najvišjo stopnjo smrtnosti. V študijah poročajo o 
smrtnosti od 0 do 21 %. Najpogostejša vzroka zanjo sta samomor in srčna odpoved. 
Tveganje za samomor je večje pri AN; statistična poročila kažejo, da ga na letni ravni 
stori 12 oseb od 100.000. Evalvacija stanja oseb z AN naj vključuje oceno 
samomorilnih misli, vedenj, zgodovine poskusov samomora in drugih dejavnikov 
tveganja za samomor (American Psychiatric Association 2013, 343). 
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1.2.2.6 Komorbidnost 
Skupaj z AN se pogosto pojavijo bipolarna, depresivna ali tesnobna motnja. Osebe z 
AN pogosto poročajo o tesnobni motnji ali o znakih tesnobne motnje pred začetkom 
anoreksije. Obsesivno-kompulzivna motnja je diagnosticirana pri nekaterih osebah z 
AN, predvsem pri restriktivnem podtipu. Alkoholizem in zloraba drog sta pogostejša pri 
purgativnem podtipu (American Psychiatric Association 2013, 344). 
1.2.3 Bulimija nervoza  
1.2.3.1 Diagnostični kriteriji 
A) Ponavljajoče epizode prenajedanja. Epizoda prenajedanja ima naslednje lastnosti: 
1. Hranjenje znotraj določenega časovnega obdobja (na primer v času dveh ur), 
količina hrane je zagotovo večja, kot bi jo večina ljudi pojedla v podobnem 
časovnem obdobju v podobnih okoliščinah (American Psychiatric Association 
2013, 345). 
Upoštevati je treba kontekst hranjenja, na primer določena količina hrane je lahko 
ocenjena kot prevelika za reden obrok, vendar normalna za obrok med praznovanjem. 
Določeno časovno obdobje se nanaša na omejen čas, običajno manj kot dve uri. Ena 
epizoda prenajedanja ni nujno omejena na eno lokacijo. Oseba lahko na primer začne 
prenajedanje v restavraciji in ga nadaljuje na poti domov. Konstantno hranjenje z 
manjšimi količinami hrane (angl. snacking) skozi dan ne spada v kategorijo 
prenajedanja (American Psychiatric Association 2013, 346). 
2. Občutek pomanjkanja kontrole nad hranjenjem med epizodo hranjenja (na 
primer občutek, da ne more prenehati jesti ali kontrolirati, kaj ali koliko pojé) 
(American Psychiatric Association 2013, 345). 
Kazalec izgube kontrole nad hranjenjem je nezmožnost vzdržati se hranjenja ali 
prenehati s hranjenjem. Nekatere osebe opisujejo disociativno kvaliteto med ali po 
epizodi prenajedanja. Izguba kontrole pri hranjenju je lahko delna, na primer oseba 
nadaljuje s prenajedanjem kljub zvonjenju telefona, vendar bo prekinila, če druga oseba 
nepričakovano vstopi v sobo. Nekatere osebe poročajo, da njihovo prenajedanje ne 
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temelji na akutnem občutku izgube kontrole, temveč na bolj generaliziranem vzorcu 
nekontroliranega hranjenja. Če osebe poročajo, da so se prenehale truditi kontrolirati 
hranjenje, potem je prisotna izguba kontrole. V nekaterih primerih je lahko prenajedanje 
vnaprej načrtovano.  
Vrsta hrane med prenajedanjem variira med posamezniki. Gre bolj za abnormalnost v 
količini zaužite hrane kakor potrebo po določenem hranilu. Sicer pa osebe med 
prenajedanjem uživajo predvsem hrano, ki se je sicer izogibajo.  
Osebe z BN so po navadi sramujejo svojih prehranjevalnih težav in jih skušajo skriti. 
Prenajedanje se navadno zgodi na skrivaj ali čim bolj neopazno in traja toliko časa, 
dokler oseba ne čuti, da je neudobno ali celo boleče polna. Najpogostejši predhodnik 
prenajedanja je negativni afekt. Ostali sprožilci so medosebni stresorji, omejevanje pri 
prehranjevanju, negativni občutki, povezani s telesno težo, obliko in hrano, ter 
dolgočasje. Prenajedanje lahko kratkoročno minimalizira ali ublaži dejavnike, ki so 
privedli do prenajedanja, dolgoročno pa vodi v negativno ocenjevanje sebe in splošno 
nezadovoljstvo (American Psychiatric Association 2013, 346). 
B) Ponavljajoče se neustrezno nadomestno vedenje (vedenje »čiščenja«, angl. purging), 
katerega namen je izogibanje pridobivanja telesne teže. Fazi prenajedanja sledi 
samopovzročeno bruhanje ali zloraba diuretikov, laksativov ali drugih zdravil, 
postenje ali pretirana telesna vadba (American Psychiatric Association 2013, 345). 
Najpogosteje se uporablja bruhanje, ki daje olajšanje od fizičnega neugodja ter zmanjša 
strah pred pridobivanjem telesne teže. V nekaterih primerih postane bruhanje cilj samo 
po sebi – oseba se bo prenajedla z namenom, da bo potem bruhala ali bo bruhala po 
zaužitju manjše količine hrane.  
Včasih lahko osebe jemljejo hormon ščitnice z namenom izgube telesne teže.  
Telesna vadba je pojmovana kot pretirana, ko vpliva na pomembne aktivnosti, ko se 
pojavi ob neprimernih časih oz. v neprimernih okoliščinah ali ko oseba nadaljuje z 
vadbo kljub telesni poškodbi ali drugim zdravstvenim zapletom (American Psychiatric 
Association 2013, 346). 
C) Prenajedanje in neustrezna nadomestna vedenja se v povprečju pojavijo vsaj enkrat 
tedensko v obdobju treh mesecev.  
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D) Samoocenjevanje je odvisno od telesne oblike in teže.  
Osebe z BN dajejo pri samoocenjevanju velik poudarek obliki in teži telesa, kar tipično 
pomembno determinira samospoštovanje.  
 
E) Motnja se ne pojavi ekskluzivno med epizodo AN (American Psychiatric 
Association 2013, 345). 
Opredelitev resnosti BN 
Minimalna raven resnosti temelji na frekvenci neprimernih nadomestnih vedenj. Raven 
resnosti se lahko poveča na podlagi ostalih simptomov ter stopnje nefunkcionalnosti 
(American Psychiatric Association 2013, 345). 
Blaga: Povprečje 1–3 epizode neprimernih nadomestnih vedenj na teden.  
Zmerna: Povprečje 4–7 epizod neprimernih nadomestnih vedenj na teden.  
Težka: Povprečje 8–13 epizod neprimernih nadomestnih vedenj na teden. 
Ekstremna: Povprečje 14 ali več epizod neprimernih nadomestnih vedenj na teden. 
1.2.3.2 Lastnosti, ki so povezane z motnjo 
Osebe z BN so običajno znotraj okvira normalne teže ali prekomerne telesne teže (ITM 
˃ 18,5 in ITM < 30 pri odraslih). Motnja se pojavlja, vendar je redko prisotna pri 
osebah, ki se uvrščajo v kategorijo debelih (ITM ≥ 30; izraz v angleščini je »obese«). 
Med epizodami prenajedanja osebe z BN tipično omejujejo kalorični vnos, izbirajo 
nizkokalorično hrano in se izogibajo hrani, za katero menijo, da redi ali da bo sprožila 
prenajedanje.  
Pri ženskah z motnjo se pogosto pojavijo menstrualne nepravilnosti ali amenoreja, 
vendar ni znano, ali so povezane z nihanjem telesne teže, pomanjkljivostjo v hranilni 
vrednosti ali čustvenim stresom. Včasih so nepravilnosti tekočin in elektrolitov kot 
posledica purgativnih vedenj tako resne, da predstavljajo resne zdravstvene težave. 
Redke, vendar usodne komplikacije so raztrganine požiralnika, želodca in srčna 
aritmija.  
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Resne srčne in skeletne miopatije se pojavljajo pri osebah, ki uporabljajo Ipecac sirup 
za sprožitev bruhanja. Osebe, ki redno uporabljajo odvajala za spodbuditev gibanja 
črevesja, lahko postanejo od njih odvisne. Gastrointestinalni simptomi in rektalni 
prolaps so prav tako pogosto povezani z BN (American Psychiatric Association 2013, 
347). 
1.2.3.3 Epidemiologija bulimije nervoze 
Življenjska prevalenca BN je med 0,9 in 3 %, razmerje med ženskami in moškimi je         
10 : 1, povprečni pričetek motnje je v starosti 16 do 17 let (Campbell in Peebles 2014; 
Engel, Steffen in Mitchell 2016). Pred DSM–V je bila splošno sprejeta vseživljenjska 
prevalenca 1 %, z novimi kriteriji, ki zmanjšajo frekvenco simptomov na enkrat 
tedensko, pa se prevalenca poviša na 2,3 % pri ženski populaciji (Keski–Rahkonen idr. 
2009). Na podlagi dveh večjih študij v ZDA in Evropi je prevalenca BN med ženskami 
med 0,9  in 1,5 %, med moškimi pa med 0,1 do 0,5 % (Hudson idr. 2007; Preti idr. 
2009). Točkovna prevalenca je najvišja med mladimi odraslimi, saj je motnja 
najpogostejša v pozni adolescenci in mladi odraslosti (American Psychiatric 
Association 2013). Ocena incidence iz podatkov osnovne zdravstvene dejavnosti znaša 
11,5 na 100.000 oseb na leto (Hoek 2006). 
1.2.3.4 Razvoj in potek motnje 
BN se značilno prične v adolescenci ali zgodnji odraslosti. Redko se prične pred 
puberteto ali po 40. letu starosti. Prenajedanje se pogosto začne med ali po epizodi 
hujšanja. K začetku razvoja bolezni lahko prispeva tudi več stresnih življenjskih 
dogodkov.  
Moteno hranjenje vztraja vsaj nekaj let pri visokem procentu kliničnega vzorca. Potek je 
lahko kroničen ali s prekinitvami, ko se izmenjujejo obdobja izboljšanja ter ponovnega 
razvoja motnje. Dolgoročno spremljanje kaže, da se simptomi zmanjšujejo z ali brez 
zdravljenja, pri čemer ima zdravljenje vpliv na končni izid. Obdobja brez motnje, ki so 
daljša od enega leta, se povezujejo z boljšim dolgoročnim izidom.  
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Raziskave kažejo povečano stopnjo tveganja umrljivosti (vsi vzroki in samomorilnost). 
Smrtnost za BN je skoraj 2 % na desetletje.  
Prehajanje od BN v AN se zgodi le v manjšem številu primerov (10–15 %). Osebe, ki 
naredijo prehod, bodo pogosto prešle nazaj k BN ali imajo večkratne prehode med 
obema motnjama. Nekatere osebe nadaljujejo s prenajedanjem in prenehajo s 
purgativnimi vedenji, pri čimer se jih glede na simptome uvršča med kompulzivno 
prenajedanje ali motnje hranjenja, ki so drugače specificirane (American Psychiatric 
Association 2013, 347). 
1.2.3.5 Tveganje za samomor 
Tveganje za samomor je povečano pri BN. Evalvacija stanja oseb z BN naj vključuje 
oceno samomorilnih misli, vedenj, zgodovine poskusov samomora in drugih dejavnikov 
tveganja za samomor (American Psychiatric Association 2013, 349). 
1.2.3.6 Komorbidnost 
Komorbidnost z duševnimi motnjami je pogosta pri osebah z BN. Večina ima vsaj še 
eno dodatno duševno motnjo, veliko oseb pa ima istočasno več motenj. Komorbidnost 
ni omejena na določene duševne motnje, temveč se pojavlja v širokem spektru motenj. 
Prisotna je večja pogostost depresivnih simptomov (na primer nizko samospoštovanje) 
ter bipolarnih in predvsem depresivnih motenj. Pogosto se motnja razpoloženja prične 
istočasno ali pred začetkom BN, lahko pa se začne po pričetku razvoja BN in osebe 
pripisujejo motnje razpoloženja BN. Pri tem se lahko povečajo tesnobni simptomi (na 
primer strah pred socialnimi situacijami) ali tesnobne motnje. Pri uspešnem zdravljenju 
BN pogosto odpadejo tudi razpoloženjske motnje.  
Življenjska prevalenca uporabe substanc, predvsem alkohola in poživil, je med osebami 
z BN vsaj 30 %. Da bi kontrolirale apetit in težo, začnejo pogosto uporabljati poživila. 
Znaten delež oseb z BN izpolnjuje kriterij za eno ali več osebnostnih motenj, 
najpogosteje t. i. borderline osebnostno motnjo (American Psychiatric Association 
2013, 349). 
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1.2.4 Kompulzivno prenajedanje  
Kompulzivno prenajedanje je bilo opredeljeno v Dodatku DSM–IV (American 
Psychiatric Association 1994) , v DSM–V (American Psychiatric Association 2013, 
350) pa je že zastavljeno kot uradna diagnoza.  
1.2.4.1 Diagnostični kriteriji 
A) Ponavljajoče epizode prenajedanja. Epizoda prenajedanja ima naslednje lastnosti: 
1. Hranjenje znotraj določenega časovnega obdobja (na primer v okviru dveh ur), 
količina hrane je zagotovo večja, kot bi jo večina ljudi pojedla v podobnem 
časovnem obdobju v podobnih okoliščinah (American Psychiatric Association 
2013, 350). 
Upoštevati je treba kontekst hranjenja; na primer določena količina hrane je lahko 
ocenjena kot prevelika za reden obrok, vendar normalna za obrok med praznovanjem. 
Določeno časovno obdobje se nanaša na omejen čas, običajno manj kot dve uri. Ena 
epizoda prenajedanja ni nujno omejena na eno lokacijo. Oseba lahko na primer začne 
prenajedanje v restavraciji in z njim nadaljuje na poti domov. Konstantno hranjenje z 
manjšimi količinami hrane (angl. snacking) skozi dan ne spada v kategorijo 
prenajedanja (American Psychiatric Association 2013, 351). 
2. Občutek pomanjkanja kontrole nad hranjenjem med epizodo hranjenja (na 
primer občutek, da ne more prenehati jesti ali kontrolirati, kaj ali koliko poje) 
(American Psychiatric Association 2013, 350). 
Kazalec izgube kontrole nad hranjenjem je nezmožnost vzdržati se hranjenja ali 
prenehati s hranjenjem. Nekatere osebe opisujejo disociativno kvaliteto med ali po 
epizodi prenajedanja. Izguba kontrole pri hranjenju je lahko delna – na primer oseba 
nadaljuje s prenajedanjem kljub zvonjenju telefona, vendar bo prekinila, če druga oseba 
nepričakovano vstopi v sobo. Nekatere osebe poročajo, da njihovo prenajedanje ne 
temelji na akutnem občutku izgube kontrole, temveč na bolj generaliziranem vzorcu 
nekontroliranega hranjenja. Če osebe poročajo, da so se prenehale truditi kontrolirati 
hranjenje, potem je prisotna izguba kontrole. V nekaterih primerih je lahko prenajedanje 
vnaprej načrtovano.  
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Vrsta hrane med prenajedanjem variira od posameznika do posameznika. Bolj gre za 
abnormalnost v količini zaužite hrane kakor za potrebo po določenem hranilu. Sicer pa 
osebe med prenajedanjem uživajo predvsem hrano, ki se ji sicer izogibajo (American 
Psychiatric Association 2013, 351). 
 
B) Epizode prenajedanja se povezujejo s tremi (ali več) kriteriji: 
1. Veliko hitrejše hranjenje kot normalno. 
2. Hranjenje poteka, dokler oseba ne začuti, da je neprijetno polna.  
3. Oseba pojé velike količine hrane, ko fizično ne čuti lakote.  
4. Oseba jé sama, ker jo je sram, koliko pojé. 
5. Po prenajedanju se oseba gnusi sama sebi, se počuti depresivno ali zelo 
krivo. 
C) V povezavi s prenajedanjem je prisotna opazna stiska (American Psychiatric 
Association 2013, 350). 
Osebe s kompulzivnim prenajedanjem se po navadi sramujejo svojih prehranjevalnih 
težav in jih skušajo skriti. Prenajedanje se navadno zgodi na skrivaj ali čim bolj 
neopazno. Najpogostejši predhodnik prenajedanja je negativni afekt. Ostali sprožilci so 
medosebni stresorji, omejevanje pri prehranjevanju, negativni občutki povezani s 
telesno težo, obliko in hrano ter dolgočasje. Prenajedanje lahko kratkoročno 
minimalizira ali ublaži dejavnike, ki so privedli do prenajedanja, dolgoročno pa vodi v 
negativno ocenjevanje sebe in splošno nezadovoljstvo (American Psychiatric 
Association 2013, 351). 
D) Prenajedanje se v povprečju pojavi enkrat tedensko v obdobju treh mesecev.  
E) Prenajedanje ni povezano z uporabo neprimernih nadomestnih vedenj kot pri BN in 
se ne pojavlja ekskluzivno le znotraj obdobja BN ali AN (American Psychiatric 
Association 2013, 350). 
Opredelitev resnosti kompulzivnega prenajedanja 
Minimalna raven resnosti temelji na frekvenci epizod prenajedanja. Raven resnosti se 
lahko poveča na podlagi ostalih simptomov ter stopnje nefunkcionalnosti (American 
Psychiatric Association 2013, 350). 
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Blaga: 1–3 epizode prenajedanja na teden.  
Zmerna: 4–7 epizod prenajedanja na teden.  
Težka: 8–13 epizod prenajedanja na teden. 
Ekstremna: 14 ali več epizod prenajedanja vedenj na teden. 
1.2.4.2 Lastnosti, ki so povezane z motnjo 
Kompulzivno prenajedanje se pojavlja pri osebah, ki imajo normalno telesno težo, so 
pretežke ali debele. Osebe, ki poiščejo zdravljenje, so zanesljivo povezane s 
prekomerno telesno težo in debelostjo. Sicer pa se kompulzivno prenajedanje ter 
debelost razlikujeta. Večina debelih ljudi nima pogostih epizod prenajedanja. Ko so 
primerjali debele osebe z in brez kompulzivnega prenajedanja in jih izenačili na podlagi 
telesne teže, so ugotovili, da osebe s kompulzivnim prenajedanjem pojedo več kalorij in 
imajo večje okvare funkcionalnosti, boljšo kakovost življenja, večjo osebno stisko ter 
večjo komorbidnost psihiatričnih motenj (American Psychiatric Association 2013, 351). 
1.2.4.3 Epidemiologija 
12-mesečna prevalenca kompulzivnega prenajedanja med odraslimi ženskami v ZDA 
(starost 18 ali več) je 1,6 %, medtem ko je med odraslimi moškimi 0,8 %. Motnja je 
pogostejša pri osebah, ki iščejo pomoč pri hujšanju, kakor v splošni populaciji 
(American Psychiatric Association 2013, 351). 
1.2.4.4 Razvoj in potek kompulzivnega prenajedanja 
Malo je znanega o razvoju kompulzivnega prenajedanja. Kompulzivno prenajedanje in 
izguba kontrole nad prehranjevanjem, brez da bi se pojavilo uživanje pretiranih količin 
hrane, se pojavljata pri otrocih in se povezujeta s povečanjem telesne maščobe in 
psiholoških simptomov.  
Kompulzivno prenajedanje je pogosto pri mladostnikih in študentih. Za nekatere osebe 
lahko izguba kontrole nad prehranjevanjem ali epizode prenajedanja pomenijo 
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predhodno fazo motenj hranjenja. Hujšanje pogosto sledi prenajedanju, kar je v 
kontrastu z BN, ko je disfunkcionalno hujšanje predhodnik prenajedanja. Kompulzivno 
prenajedanje se tipično prične v času mladostništva ali mlade odraslosti, vendar se lahko 
začne tudi pozneje v odraslosti. Osebe s kompulzivnim prenajedanjem, ki iščejo 
zdravljenje, so navadno starejše od oseb z BN ali AN, ki iščejo zdravljenje.  
Število ozdravljenih oseb je večje kot pri BN ali AN, enako velja za osebe, ki se 
zdravijo, in tiste, ki okrevajo brez zdravljenja. Potek kompulzivnega prenajedanja je v 
resnosti in trajanju motnje podoben poteku BN. Prehajanje iz kompulzivnega 
prenajedanja v druge oblike motenj hranjenja je redko (American Psychiatric 
Association 2013, 352).  
1.2.4.5 Komorbidnost 
Kompulzivno prenajedanje je povezano s psihiatričnimi motnjami, podobno kot BN in 
AN. Najpogostejše komorbidne motnje so bipolarne motnje, depresivne motnje, 
tesnobne motnje ter v manjši meri zloraba substanc. Resnost kompulzivnega 
prenajedanja je povezana s komorbidnostjo in ne s stopnjo debelosti (American 
Psychiatric Association 2013, 353). 
1.2.4.6 Drugače specificirane motnje hranjenja 
Gre za motnje hranjenja, ki povzročajo klinično pomembno stisko ali težave pri 
funkcioniranju na socialnem, delovnem ali drugih pomembnih področjih življenja, 
vendar simptomi ne dosegajo vseh kriterijev diagnoze motnje hranjenja. Primeri 
drugače specificiranih motenj (American Psychiatric Association 2013, 353): 
Atipična anoreksija nervoza: Oseba dosega vse kriterije, razen kriterija pomembne 
izgube telesne teže. Oseba ima telesno težo v ali nad normalnim rangom.  
Bulimija nervoza (z manjšo frekvenco in/ali omejenim trajanjem): Oseba dosega 
vse kriterije razen tega, da se prenajedanje in neprimerna nadomestna vedenja pojavijo 
v povprečju manj kot enkrat tedensko in/ali trajajo manj kot tri mesece.  
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Kompulzivno prenajedanje (z manjšo frekvenco in/ali omejenim trajanjem): Oseba 
dosega vse kriterije razen tega, da se prenajedanje pojavlja v povprečju manj kot enkrat 
tedensko in/ali traja manj kot tri mesece.  
Purgativna motnja: Pri tej gre za ponavljajoče vedenje »čiščenja« z namenom 
zmanjšanja telesne teže (na primer samopovzročeno bruhanje, zloraba odvajal, 
diuretikov ali drugih zdravil), pri čemer se oseba ne prenajeda.  
Sindrom nočnega hranjenja: Gre za ponavljajoče epizode nočnega hranjenja. Kaže se 
kot hranjenje ponoči ali uživanje velike količine hrane po večerji. Oseba se zaveda in 
spomni hranjenja. Nočno hranjenje ni mogoče bolje razložiti na podlagi zunanjih 
okoliščin, kot so na primer spremembe v ritmu budnosti in spanja ali na podlagi 
lokalnih socialnih norm. Nočno hranjenje povzroči pomembno stisko in/ali težave pri 
funkcioniranju. Motnje hranjenja ni možno opisati bolje kot z BN ali drugo duševno 
motnjo, kot so na primer motnje, ki so povezane z uživanjem snovi. Ni je možno 
pripisati drugi medicinski motnji ali posledici zdravil (American Psychiatric 
Association 2013, 354). 
1.2.5 Pica 
1.2.5.1 Diagnostični kriteriji 
A) Vztrajno vsaj enomesečno hranjenje z neužitnimi snovmi, ki niso hrana.  
B) Uživanje neužitnih snovi, ki niso hrana, je neprimerno glede na razvojno raven 
posameznika.  
C) Vedenje hranjenja ni praksa, ki jo podpira kultura, ali je socialna normativa.  
Če se tovrstno vedenje hranjenja pojavi v kontekstu druge duševne motnje (na primer 
motnja v duševnem razvoju, avtizem, shizofrenija) ali medicinskem stanju (vključno z 
nosečnostjo), je dovolj resna motnja, da zahteva dodatno klinično pozornost (American 
Psychiatric Association 2013, 329). 
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1.2.6 Ruminacija  
1.2.6.1 Diagnostični kriteriji 
A) Ponavljanje regurgitacije (ponovnega vračanja hrane v usta po zaužitju) traja vsaj en 
mesec ali več. Ponovno vrnjena hrana je lahko spet prežvečena, pogoltnjena ali 
izpljunjena.  
Oseba hrano ponovno vrne v usta po tem, ko jo je pogoltnila brez vidne slabosti, 
neprostovoljnega bljuvanja ali gnusa. Nato jo lahko ponovno prežveči, pogoltne ali 
izpljune.  
B) Ponavljajoča regurgitacija se ne pripisuje gastrointestinalnemu ali drugim 
medicinskim stanjem. 
C) Motnja se ne pojavlja ekskluzivno med potekom AN, BN, kompulzivnega 
prenajedanja ali izogibajočega/restriktivnega prehranjevanja.  
Če se simptomi pojavijo med drugo duševno motnjo (na primer motnja v duševnem 
razvoju) ali nevrorazvojno motnjo, je motnja dovolj resna, da zahteva dodatno klinično 
pozornost (American Psychiatric Association 2013, 332). 
1.2.7 Motnje hranjenja, ki niso drugače opredeljene 
Gre za motnje hranjenja, ki povzročajo klinično pomembno stisko ali težave pri 
funkcioniranju na socialnem, delovnem ali drugih pomembnih področjih življenja, 
vendar simptomi ne dosegajo kriterijev nobene diagnoze motnje hranjenja. Ta diagnoza 
se uporablja v primerih, ko se strokovnjak odloči, da ne bo specificiral razloga, zakaj 
oseba ne dosega kriterijev za določeno motnje hranjenja, in v situacijah, ko ni dovolj 
informacij, da bi lahko bila postavljena specifična diagnoza (na primer na urgenci) 
(American Psychiatric Association 2013, 354). 
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1.3 DEJAVNIKI TVEGANJA ZA RAZVOJ MOTENJ HRANJENJA 
Na področju raziskovanja dejavnikov tveganja obstaja veliko študij in tudi veliko zmede 
glede tega, ali je neka variabla dejavnik tveganja ali je simptom motnje, faktor 
vzdrževanja ali posledica motnje. V ta namen so Jacobi idr. (2004, 19) oblikovali meta 
analizo študij raziskav, ki obravnavajo potencialne dejavnike tveganja. Spodaj so 
navedeni tisti, ki so se izkazali za pomembne.  
Spol. Pri ženskah se v primerjavi z moškimi pojavlja večja prevalenca motenj hranjenja 
v vseh raziskavah klinične in neklinične populacije (Jacobi idr. 2004, 32). 
Mladostništvo ali zgodnja odraslost. Veliko študij navaja, da se motnje hranjenja 
pojavljajo večinoma v obdobju mladostništva ali zgodnje odraslosti (Jacobi idr. 2004, 
34). 
Hujšanje s pomočjo diet. Več študij navaja, da se BN pogosto prične z obdobjem 
hujšanja. Devlin (1999) na primer navaja, da je 83,5 % oseb z BN pred nastopom 
motnje imelo obdobje hujšanja. Pri AN je težje ločiti obdobje hujšanja od samega 
pričetka motnje (Jacobi idr. 2004, 34), pri kompulzivnem prenajedanju študije kažejo, 
da se motnja pogosto ne prične s hujšanjem (Abbott idr. 1998). Nekateri avtorji 
opredeljujejo hujšanje kot sprožitveni dejavnik motenj hranjenja (Garner 2004, 5). 
Nezadovoljstvo z lastnim telesom in preobremenjenost s telesno težo sta v 
nekliničnih vzorcih mladih pred obdobjem adolescence, adolescentov ter odraslih žensk 
najmočnejša prediktorja simptomov motenj hranjenja (Garner 2004, 15; Jacobi idr. 
2004, 34; Stice in Shaw 2002, 985; Stice in Whitenton 2002, 669; Tylka 2004). Rosen, 
Gross in Vara (1987) so poročali, da je bilo nezadovoljstvo s telesom v primerjavi z 
vrsto drugih dejavnikov (mere depresivnosti, socialne anksioznosti, samospoštovanja, 
ukvarjanja s telesom ter želene in dejanske telesne teže) najmočnejši prediktor 
omejevanja uživanja hrane. Druga študija je ugotovila, da je nezadovoljstvo s telesom v 
primerjavi z drugimi dejavniki (zaznani stres, neučinkovitost, perfekcionizem in 
tekmovalnost) najboljši prediktor poslabšanja simptomov motenj hranjenja pri študentih 
v njihovem prvem študijskem letu (Striegel Moore idr. 1989). Killen idr. (1996) so v 
štiriletni prospektivni študiji ugotovili, da podlestvica nezadovoljstva s telesom na 
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vprašalniku EDI napoveduje razvoj resnih simptomov motenj hranjenja pri 
srednješolskih dekletih.  
Druge duševne motnje (na primer tesnobne motnje, depresija) in motnje 
čustvovanja (nagnjenost k doživljanju negativnih čustev) predstavljajo dejavnike 
tveganja, ki sicer niso specifični za motnje hranjenja, saj različne raziskave kažejo, da 
gre za dejavnike tveganja tudi za druge duševne motnje, kot so zloraba drog in motnje 
razpoloženja, vendar veliko raziskav poroča o pogosti prisotnosti drugih duševnih 
motenj pri osebah z motnjo hranjenja, kot so depresija, tesnobne motnje, zloraba 
substanc, osebnostne motnje  (Jacobi idr. 2004, 36). 
Spolna zloraba. Spolna zloraba kot dejavnik tveganja je bila obravnavana v številnih 
študijah (na primer Caslini idr. 2016; Dansky idr. 1997, 213; Fischer, Stojek in Hartzell 
2010; Moreno, Selby in Neal 1998; Preti idr. 2006; Rorty 1993; Welch in Fairburn 
1994). Več o prevalenci spolne zlorabe med populacijo oseb z motnjo hranjenja sledi v 
nadaljevanju.  
Prisotnost duševne motnje v družini. Različne študije obravnavajo pogostost 
duševnih motenj v družinah oseb z motnjo hranjenja; med pogostejšimi se navajajo 
predvsem motnja hranjenja, motnje čustvovanja, motnje razpoloženja, osebnostne 
motnje in zloraba substanc (alkohol, droge) (Jacobi idr. 2004, 40). 
Nizko samospoštovanje, negativni koncept sebe, občutki nekoristnosti. Veliko študij 
navaja prisotnost negativnega doživljanja sebe pri osebah z motnjo hranjenja. Nizko 
samospoštovanje ima osrednjo vlogo v mnogih teorijah o motnjah hranjenja (Jacobi idr. 
2004, 42). 
1.3.1 Dejavniki tveganja in prognostični dejavniki pri anoreksiji nervozi 
po DSM–V 
Temperament. Osebe, ki razvijejo tesnobne motnje ali kažejo obsesivne lastnosti, 
imajo večje tveganje za razvoj AN.  
Okolje. Večja prevalenca AN je v kulturah, kjer je vitkost vrednota. Zaposlitve in 
prostočasne dejavnosti, ki spodbujajo vitkost, kot sta na primer manekenstvo in elitna 
atletika, se povezujejo z večjim tveganjem za razvoj motnje.  
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Raziskave kažejo, da je AN verjetno pogosteje prisotna v postindustrijskih državah, ki 
imajo večji dobiček – to so ZDA, evropske države, Avstralija, Nova Zelandija in 
Japonska. Incidenca v državah, ki imajo nizek ali srednje velik dobiček, pa je nejasna.  
Genetika in fiziologija. Povečano tveganje za razvoj AN imajo osebe, ki živijo s 
sorodniki v primarni družini, ki imajo razvito AN (predvsem s purgativnim podtipom), 
bipolarno ali depresivno motnjo. Konkordanca pri enojajčnih dvojčkih je pomembno 
višja kot pri dvojajčnih dvojčkih. Pri osebah z AN so najdene abnormalnosti v 
možganih na podlagi funkcionalnih slikovnih preiskav, vendar ni jasno, ali so te 
spremembe povezane s podhranjenostjo ali motnjo samo (American Psychiatric 
Association 2013, 342) 
1.3.2 Dejavniki tveganja in prognostični dejavniki pri bulimiji nervozi 
po DSM–V 
Temperament. Skrbi glede teže, nizko samospoštovanje, depresivni simptomi, socialna 
anksiozna motnja in tesnobna motnja v otroštvu so povezani z večjim tveganjem 
razvoja BN. 
Okolje. Ponotranjanje ideala vitkega telesa povečuje tveganje za razvoj skrbi glede 
telesne teže, kar povečuje tveganje za razvoj BN. Osebe, ki so doživele spolno ali 
fizično zlorabo v otroštvu, imajo večje tveganje, da razvijejo BN.  
Genetika in fiziologija. Debelost v otroštvu ter zgodnji razvoj pubertete povečajo 
tveganje za BN. Lahko gre tudi za prenos BN s strani družine ali za gensko 
predispozicijo.  
Modifikatorji poteka motnje. Resnost komorbidnih psihiatričnih motenj napoveduje 
slabši dolgoročni izid BN (American Psychiatric Association 2013, 348). 
1.4 SPROŽITVENI DEJAVNIKI MOTENJ HRANJENJA 
Sprožitveni dejavnik ni vzrok za motnjo hranjenja, ampak je dejavnik, ki sproži pričetek 
motnje hranjenja. Na prvi pogled je včasih videti, da posamični dogodek povzroči 
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motnjo hranjenja, toda pravzaprav je le njen sprožilec. Tako tudi same osebe z motnjo 
hranjenja občasno pridejo po pomoč, misleč, da je sprožitveni dejavnik vzrok za 
njihovo motnjo (na primer sramotenje s strani sovrstnikov), zato je pomembno, da se 
strokovnjaki, ki delajo s tako populacijo, zavedajo te razlike. Kot bomo videli v 
nadaljevanju, se lahko nekateri sprožitveni dejavniki prekrivajo z dejavniki tveganja 
(spolno nasilje, hujšanje s pomočjo diet).  
Garner (2004, 5) navaja štiri ključne sprožitvene dejavnike: 
• hujšanje s pomočjo diet; 
• spodbujanje vitkosti na delovnem mestu ali v prostočasnih aktivnostih; 
• kritične opazke v zvezi s telesno težo ali postavo; 
• spolno nasilje. 
Za zajem in opazovanje specifičnih sprememb, ki se zgodijo v življenjskem ciklu 
družine pri osebah z motnjo hranjenja, so Berge idr. (2012, 1355) izvedli kvalitativno 
študijo na 27 osebah z motnjo hranjenja in se osredotočili na vprašanje, ali se 
spremembe v življenjskem ciklu družinskega življenja ter odziv družine na to 
spremembo povezujejo s pričetkom motnje hranjenja. Ugotovili so šest sprememb, ki se 
zgodijo v življenjskem ciklu družine in ki so se pojavile pred nastankom motnje 
hranjenja: 
• prehodi med procesom šolanja (na primer zamenjava šole, začetek šolanja v 
srednji šoli ali na fakulteti); 
• smrt družinskega člana ali prijatelja; 
• spremembe v odnosih (na primer razhod z romantičnim partnerjem, ločitev 
staršev); 
• selitve v nov dom in zamenjava službe; 
• bolezen/hospitalizacija; 
• zloraba, spolni napad ter incest.  
Avtorji raziskave ugotavljajo, da se je motnja hranjenja razvila kot odgovor na te 
spremembe, med katerimi opazovane osebe niso imele zadostne medosebne podpore. 
Poudarjajo, da je pomembno, da se tako starši kot tudi strokovnjaki zavedajo, da so to 
pomembna obdobja, v katerih potrebujejo otroci več podpore (Berge idr. 2012, 1355).  
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Poglejmo si še druge sprožilne dejavnike, ki jih obravnavajo različne študije: 
• Motnja v delovanju ščitnice (na primer hipotirizem), zaradi katere se osebi 
spremeni apetit, v kratkem času pridobi telesno težo, nato pa jo lahko skuša 
izgubiti s pomočjo vedenj motnje hranjenja. Raziskava zajema osebe, ki niso 
imele zgodovine motenj hranjenja, dokler niso zbolele za motnjo ščitnice 
(Schmidt in O'Donoghue 1992, 93). 
• Poučevanje zdravega načina prehranjevanja v šoli. Nekateri mladostniki 
poročajo, da so po teh učnih urah zapadli v vedenja motenj hranjenja. Avtorji 
navajajo, da so si mladostniki napačno razlagali zdravo prehranjevanje oziroma 
so povezovali suhost z akademsko uspešnostjo (Bloom 2010, 26). 
• Operacija zmanjšanja želodca z namenom izgube telesne teže pri osebah s 
prekomerno telesno težo. Pogosto se po takšnih operacijah pojavijo težave s 
hranjenjem, manj pogosto se pojavijo motnje hranjenja, vendar avtorji menijo, 
da je veliko primerov, ki niso zaznani in da bi bilo treba področje, ki kaže, kaj se 
dogaja s pacienti po operaciji, temeljitejše raziskati (Marino idr. 2012, 179). 
Sprožitveni dejavniki lahko sprožijo tudi poslabšanje simptomov motnje hranjenja ali 
pri osebi, ki je okrevala od motnje hranjenja, sprožijo ponovitev simptomov motnje 
hranjenja.  
1.5 ZDRAVSTVENI ZAPLETI 
Zdravstveni zapleti pri osebah z motnjami hranjenja so lahko resni, potencialno 
neozdravljivi in smrtno nevarni. Vključujejo lahko vse organske sisteme, ki nastanejo 
kot posledica stradanja, bruhanja, zlorabe odvajal prenajedanja in telesne vadbe (Becker 
idr. 1999; Rome in Ammerman 2003). 
Pogostejši telesni zapleti, ki se pojavijo po organskih sistemih (Novak in Sernec 2012, 
68–69), so: 
• srčnožilni – hipotenzija, bradikardija, aritmije; 
• prebavni – kronično zaprtje, upočasnjeno praznjenje želodca, povečanje 
obušesnih slinavk, karies itd.;  
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• krvotvorni – anemija, levkopenija, trombocitopenija; 
• ledvični – azotemija, hipokaliemija; 
• endokrini – amenoreja, znižana koncentracija T3, hipoegenemija, 
hiperkortizolemija; 
• skeletni – osteoporoza.  
Garner (2004, 7) navaja, da je zdravniški pregled pomemben del celovite ocene 
problema. 
 
1.6 PROCES SPREMEMB PRI OBRAVNAVI OSEB S SIMPTOMI 
MOTENJ HRANJENJA 
Sernec (2012, 146) navaja, da je najustreznejše tisto zdravljenje, ki ne odpravlja le 
simptomov motenj hranjenja (bruhanje, stradanje, prenajedanje, jemanje 
diuretikov/odvajal, pretirana telesna vadba), ampak upošteva tudi vzroke nastanka 
motenj hranjenja. Na tem mestu ne bomo obravnavali metod in pristopov obravnav, 
ampak si bomo pogledali, kako potekajo spremembe v smeri okrevanja oseb z motnjami 
hranjenja – kateri simptomi se izboljšajo prej in kateri pozneje ter približno koliko časa 
potrebujejo osebe z motnjo hranjenja, da okrevajo.  
Raziskave kažejo različen čas okrevanja glede na obliko motnje hranjenja. Najpozneje 
okrevajo osebe z AN – povprečje časa obravnave variira med 57 in 79 meseci. Sledijo 
osebe z BN, kjer je povprečje med 11 in 26 meseci (Clausen 2004b, 297; Herzog idr. 
1999; Herzog, Schellberg in Deter 1997; Jarman in Walsh 1999; Keller idr. 1992; 
Strober, Freeman in Morrell 1997). 
Sernec (2012, 146–147) tudi navaja, da razlog za daljše okrevanje oseb z AN ni nižja 
telesna teža, temveč zgodnejši pričetek motnje. AN se razvije večinoma na prehodu iz 
otroštva v mladostniško obdobje, BN na prehodu iz mladostniškega v odraslo obdobje, 
kompulzivno prenajedanje pa v odraslem obdobju. Mladostnik z AN ne zmore izpeljati 
ključnih razvojnih nalog mladostništva, kot so izgradnja identitete (ustrezne 
samopodobe in samospoštovanja), ustrezen odnos do avtoritete, funkcionalen odnos z 
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vrstniki, ustrezen odnos do dela in izgrajena spolna identiteta. Osebe z drugimi oblikami 
motenj hranjenja, ki so se razvile pozneje, so del razvojnih nalog že izpeljale in imajo 
posledično manjše razvojne zaostanke ter krajšo in manj zapleteno obravnavo.  
Raziskave se precej skladajo glede tega, kateri simptomi motenj hranjenja se v veliki 
meri zmanjšajo prej in kateri se zmanjšajo kasneje.  
V času zdravljenja ne izginejo vsi simptomi motenj hranjenja hkrati. Herpertz 
Dahlmann idr. (1996) poročajo, da sta restriktivno hranjenje in pretirana telesna vadba 
vztrajali pri 25 % oseb z AN po treh do sedmih letih, ko so jih ponovno testirali z 
vprašalniki.  
Raziskave, ki upoštevajo tudi psihološke dejavnike, ugotavljajo, da se čas zdravljenja 
podaljša pri okoli 20% oseb, saj potrebujejo psihološki dejavniki več časa za 
spremembo, tako pri AN (Pla in Toro 1999), kakor tudi pri BN (Clausen 2004a, 296). 
Rø idr. (2005) poročajo o rezultatih raziskave, ki kažejo, da se pri osebah z dolgotrajno 
obliko motnje hranjenja simptomi motenj hranjenja (dimenzije na EDI – želja po 
suhosti, bulimija, nezadovoljstvo s telesom) spremenijo pred spremembami v 
psiholoških lastnostih (neučinkovitost, perfekcionizem, medosebno nezaupanje, 
interoceptivno zavedanje, strah pred odraščanjem).  
Clausen (2004b, 296–306) je raziskovala čas ozdravljenja različnih simptomov motenj 
hranjenja. V analizi je zajela 51 oseb z AN, 52 oseb z BN ter 20 oseb z obliko motnje 
hranjenja, ki ni drugače opredeljena. Osebe so se bolnišnično zdravile. Avtorica poroča, 
da so se anoreksični fizični simptomi (teža, menstruacija) in bulimična vedenja 
(prenajedanje, bruhanje) izboljšali oz. izginili pred psihološkimi simptomi AN in BN 
(zaznavanje telesa, strah pred izgubo telesne teže, obsesivnost glede teže in oblike 
telesa). Nepurgativna kompenzatorna vedenja (restriktivno hranjenje, postenje, 
intenzivna telesna vadba), obsesivnost glede telesne teže in oblike pa so bili simptomi, 
ki so se zadnji zmanjšali.  
To raziskavo si podrobneje poglejmo, saj navaja tudi dolžino časa zdravljenja, ko so se 
simptomi posamičnih vedenj motenj hranjenja bistveno zmanjšali. Povprečni čas 
izboljšanja je bil izračunan za mesec, pri katerem je 50 % oseb, ki je imelo simptom, 
doseglo bistveno zmanjšanje ali pa je simptom celo povsem odpravilo. Avtorica poroča, 
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da se je bruhanje bistveno zmanjšalo (na manj kot dvakrat tedensko) pri 50 % oseb z 
AN po približno šestih mesecih ter pri 50 % oseb z BN po približno desetih mesecih. 
Rezultati kažejo, da se je bistveno izboljšanje simptomov v povprečju na celotnem 
vzorcu (AN, BN in motnje hranjenja, ki niso drugače opredeljene) zgodilo pri 50 % 
oseb v vzorcu v naslednjem vrstnem redu (Clausen 2004b, 299–302):  
• bruhanje (manj kot dvakrat tedensko) v osmih mesecih (interval zaupanja 4,6–
11,4 meseca);  
• amenoreja v osmih mesecih (interval zaupanja 2,8–13,3 meseca);  
• prenajedanje (manj kot dvakrat mesečno) v devetih mesecih (interval zaupanja 
5,1–13 mesecev); 
• teža nad 85 % pričakovane telesne teže v 11 mesecih (interval zaupanja 6,9–15,1 
mesecev);  
• realistično zaznavanje telesa v 20 mesecih (interval zaupanja 13,9–26,1 meseca); 
• strah pred izgubo telesne teže (izgine, lahko je prisotna še želja, da bi oseba 
izgubila telesno težo) v 23 mesecih (interval zaupanja 13,7–32,3 meseca);  
• obsesivnost glede teže in oblike telesa (odsotna ali blago prisotna) v 24 mesecih 
(interval zaupanja 17,2 – 30,8 mesecev); 
• nepurgativna kompenzatorna vedenja (restriktivno hranjenje, postenje in 
intenzivna telovadba manj kot dvakrat tedensko) v 26 mesecih (interval 
zaupanja neznan). 
Nadalje Clausen (2004b, 304–305) navaja, da med kliniki, ki delajo z osebami z 
motnjami hranjenja, obstaja splošno prepričanje, da se psihološki simptomi zmanjšajo 
pozneje kot vedenjski simptomi. To prepričanje je pravilno samo, če se ne upošteva 
socialno sprejemljivejših nepurgativnih kompenzatornih vedenj. Avtorica zaključuje, da 
je proces okrevanja dolgotrajen proces, ki poteka korak za korakom. Zatorej se je 
pomembno osredotočiti na majhne korake in spremembe tako pri zdravljenju kakor tudi 
pri raziskovanju procesa zdravljenja.   
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2. IZVORNA DRUŽINA IN MOTNJE HRANJENJA 
Družina je v modernem razumevanju pojmovana kot temeljna struktura, v kateri in po 
kateri nastaja človekov jaz. Za razvoj nevrološke strukture možganov in psihične 
strukture potrebuje otrok odnos s starši in tudi odnos med staršema (Kompan Erzar 
2003, 25). 
2.1 AVTONOMIJA IN INTIMNOST V IZVORNI DRUŽINI 
Intimnost in avtonomijo v družini obravnava veliko teorij o medosebnih sistemih, med 
njimi objekt-relacijske teorije, teorije navezanosti in druge teorije, ki obravnavajo 
zakonski/partnerski in družinski sistem. Bowen (1987) opredeljuje vpliv družinskega 
delovanja na duševno zdravje odraslih. Opredeli dve ključni dimenziji v kontekstu 
družinskega delovanja: intelektualno-emocionalno dihotomijo (razlikovanje med 
čutenjem in mišljenjem) ter napetost med povezanostjo in individualnostjo. Posameznik 
je dobro diferenciran, ko so te dimenzije medsebojno uravnotežene. Dobro 
diferencirana oseba je zmožna ohraniti intimen odnos, kljub pritiskom družine pa tudi 
močan občutek individualne identitete. 
Gostečnik (2010a, 216) obravnava dimenziji ločenost–avtonomija in povezanost– 
intimnost kot temeljni komponenti človeškega vedenjskega sistema, ki sta ločeni, 
vendar hkrati prisotni v vsakem posamezniku. Posameznik lahko tako odraža visoko 
raven funkcioniranja v sistemu oddaljenosti in bližine, visoko raven v enem sistemu in 
nizko v drugem ali pa zelo nizko v obeh sistemih. Podobno velja za družinski sistem 
oziroma za vsak sistem odnosov, kjer si vsak posameznik poišče svoje mesto v odnosu, 
ki omogoča dovolj samostojnosti in ločenosti od drugega ter obenem dovolj povezanosti 
z drugim, da se ne počuti izoliranega ali odvečnega (Cummings in Davies 2010). 
Hovestadt, Anderson, Piercy, Cochran in Fine (1985) navajajo, da sta avtonomija in 
intimnost v družini dva medsebojno prepletena koncepta, ki sta vključena v zdravo 
funkcioniranje družine. Avtonomijo opredelijo kot proces, v katerem posameznik 
spreminja svoj odnos do staršev na način, da opredeli svojo lastno identiteto in doseže 
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samostojnost. Intimnost se kaže kot možnost ohranjanja vezi s starši, ki temelji na 
zaupanju in skupnem spoštovanju meja.  
Po njihovem mnenju je avtonomija sestavljena iz naslednjih petih elementov: jasnosti 
izražanja čustev, odgovornosti, medsebojnega spoštovanja, odprtosti med člani družine 
ter soočanja z izgubami in ločitvami.  
Intimnost pa sestavljajo: izražanje čustev, ustvarjanje prijetnega družinskega vzdušja, 
spoprijemanje s konflikti s čim manj stresa, sočutje med člani družine ter zaupanje in 
razvijanje zaupanja v ljudi.  
2.1.1 Opredelitev intimnosti v družini 
Neodvisna individualnost je odvisna od razvojih procesov v otroštvu, ki potekajo v 
kontekstu družinske intimnosti, v kateri otrok živi v nereflektiranem telesnem 
doživljanju deljene identitete z drugim (tipično, vendar ne nujno, z mamo) (Russon 
2014). Za otroka je že na primer izkušnja učenja hoje ali odkrivanja nove sobe v večjem 
delu izkušnja početja z drugim ali s podporo drugega, na primer mame ali očeta (Simms 
2008, 35). Pri hoji ne gre samo za otrokovo učenje navigacije svojega telesa v prostoru, 
ampak gre za hojo naprej v kontekstu skupnega življenja. Tla in proces hoje sta tako 
rekoč razvojna vidika intimnosti, razvojna vidika skupne naselitve, udomačitve sveta 
(Maclaren 2008). Ključna stvar, ki se razvije v medosebni intimnosti, je občutek 
pripadanja svetu: »Upravičen sem do tega, da sem tukaj, dobro je, da sem tukaj, 
pomirjen sem s tem.« (Laing 2016, 17–61) Otrokove izkušnje raziskovanja sveta so v 
bistvu razvoj njegovega dojemanja biti skupaj z nekom; s tem razvija občutek za svet 
kot prostor za naju, kot prostor, kjer so drugi ljudje, prostor za skupno življenje (Russon 
2014). Otrok v odnosu s skrbnikom razvija interpretacijo sebe, ki jo prejme skozi 
skrbnikovo komunikacijo do otroka, prek dotika, skozi interakcijo z njegovim telesom 
ipd. Na tak način prejema od oskrbnika telesno, čustveno in praktično interpretacijo 
sebe (Winnicott 2016, 29). Praktično v smislu, skozi način, kako se oblečemo, kako se 
zberemo okoli kosila, kako jemo, kako se naučimo uporabljati stranišče, se igramo itd. 
Za otroka so te prakse v odnosu s skrbniki, ki dajejo značilnost izkušanja in interakcije s 
svetom. Znotraj intimne interakcije med praksami se razvije naša individualnost, naša 
lastna identiteta (Russon 2003, 94–121). 
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Prvotna izkušnja intimnosti v otroštvu je tista, ki postavi temelje za razvoj zdrave 
neodvisne individualnosti. Naša neodvisnost temelji na naši odvisnosti in naše 
dojemanje »sebe« temelji na našem dojemanju »naju«. Brez osnovnega občutka 
varnosti, da je svet varen in da jaz zmorem delovati, ustvarjati, ima oseba velike težave 
pri vzpostavljanju zmožnosti delovanja kot samostojna odrasla oseba (Russon 2014). 
2.1.2 Opredelitev avtonomnosti v družini 
Pri avtonomiji gre za izkušnjo svobode oz. svobodne volje v nasprotju z izkušanjem 
pritiska, konflikta ali odtujitve (Deci in Ryan 2000). Motivacija za vedenja prihaja od 
znotraj, ker daje zadovoljstvo ali ker oseba nekaj ceni ali se ji zdi pomembno, kar je v 
nasprotju s tem, da je oseba prisiljena s strani drugega s pomočjo zunanjih nagrad ali 
kazni (Harvey idr. 2016). Družinsko okolje, ki spodbuja avtonomijo, zagotavlja 
možnosti in spodbuja lastno iniciativo otroka ter promovira internalizacijo izkušnje. 
Nasprotje temu je okolje, ko kontrolira in zaduši otrokovo avtonomijo s poskusi 
kontrole njegovih misli in dejanj s prisilo ali zunanjimi nagradami (Joussemet idr. 
2005). Ko otroci opravljajo težko nalogo, so vedenja, ki podpirajo otrokovo avtonomijo, 
lahko v obliki spodbujanja iniciative, dajanja racionalnih razlag glede zahtev, 
upoštevanja otrokovih čustev in podajanja izbir. Nasprotno pa bi vedenja kontrole lahko 
bila v obliki zahtevanja podreditve otroka, in sicer brez podajanja racionalne razlage 
glede zahtev (»Ker sem tako rekel.«), nudenje nagrad za poslušnost ali grožnja s kaznijo 
za neposlušnost (Joussemet idr. 2005). Podpiranje avtonomije ali kontrole se povezuje s 
socioafektivnimi in kognitivnimi izidi pri otrocih na področjih, kot so izvršilno 
funkcioniranje, motivacija, varnost navezanosti, internalizacija in prilagajanje na šolo 
(Joussemet idr. 2005; Matte Gagné in Bernier 2011; Reese idr. 2010; Whipple, Bernier 
in Mageau 2011a; Whipple, Bernier in Mageau 2011b). 
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2.2 ODNOSI V DRUŽINI SKOZI PERSPEKTIVO TEORIJE 
NAVEZANOSTI 
Za globlje razumevanje družinskih odnosov in lažje nadaljnje razumevanje koncepta 
regulacije afekta si bomo podrobneje ogledali navezanost.  
2.2.1 Opredelitev navezanosti 
Bowlby (1969, 122) opredeljuje navezovalno vedenje kot obliko vedenja, ki je biološko 
vrojena in organizira posameznikovo vedenje v smeri, da mu poveča verjetnost 
preživetja. Ko oseba zazna grožnjo ali nevarnost, se ji aktivira primarna strategija 
navezovalnega vedenja – iskanje bližine do priljubljene osebe ali drugih oseb, ki nudijo 
zaščito in oporo (do osebe, ki je zaznana kot močnejša in pametnejša). Tako si zagotovi 
zaščito pred nevarnostmi in grožnjami v okolju ali pred neobvladljivimi notranjimi 
stanji. Gre za vrojen program centralnega živčnega sistema, ki je bil oblikovan skozi 
evolucijo. Ta program sledi vnaprej predvidljivemu vzorcu aktivacije in prekinitve 
vedenja v skoraj vseh članih iste vrste in ni odvisen od učenja (Mikulincer in Shaver 
2003, 6). 
Navezovalno vedenje je najrazvidnejše v otroštvu, vendar je aktivno skozi celo življenje 
posameznika. Tudi mladostniki in odrasli iščejo bližino bližnjih oseb v mislih in 
vedenju. Lahko pa imajo širši krog ljudi, ki jim predstavljajo figure navezanosti – poleg 
staršev so to tudi prijatelji in romantični partnerji, pa tudi skupine, inštitucije ter 
abstraktne ali simbolne figure (na primer Bog). Najpomembnejše je iskanje bližine v 
času večjega stresa ali izkušnje travme. Prejeta podpora in tolažba bližnjih oseb 
posamezniku omogočita, da se lažje sooči, prilagodi in ohrani zdravje (Mikulincer in 
Shaver 2003,6–8). 
2.2.2 Iskanje bližine kot primarna strategija navezovanja 
Mikulincer in Shaver (2003, 8) navajata, da je iskanje bližine primarna, naravna 
strategija navezovalnega vedenja, kadar oseba zaznava potrebo po zaščiti in podpori. 
Bližino išče skozi širok spekter vedenj, s pomočjo katerih išče zaščito pred grožnjo. V 
tem spektru vedenj najdemo signale, s katerimi oseba sporoča interes po vzpostavljanju 
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ali ohranjanju bližine: izražanje negativnih čustev (na primer jeze, tesnobe, žalosti), ki 
vodijo bližnjo osebo, da nudi podporo in tolažbo; aktivno približevanje, ki vodi do večje 
fizične ali psihične bližine ter eksplicitne zahteve po čustveni ali instrumentalni 
podpori. Oseba v dani situaciji izbere primerno vedenje, s katerim si zagotovi zaščito in 
podporo.  
Ko oseba lahko vzdržuje bližino in prejema zaščito od bližnje osebe, se počuti 
pomirjeno, varno, ima pozitivno mentalno podobo o drugih in o sebi. Bowlby (1988, 
120–126) navaja, da ima optimalno delovanje sistema navezovanja pomembno vlogo 
pri čustveni stabilnosti in mentalnem zdravju posameznika, razvijanju pozitivne 
samopodobe ter razvoju pozitivnega odnosa do oseb v bližnjem odnosu.  
2.2.3 Aktivacija in prekinitev navezovalnega vedenja 
Bowlby (1969, 214–216) opredeljuje tri glavne kategorije okoliščin, ki sprožijo 
navezovalno vedenje pri otroku: 
a) Stanje otroka: utrujenost, lakota, hlad, bolečina, bolezen. 
V takšnih primerih otrok jasno pokaže, da potrebuje bližino mame – ne samo da 
nasprotuje mamini oddaljenosti, ampak zahteva fizični kontakt, da se mami usede v 
naročje ali si želi, da ga nosi. V tej intenzivnosti je navezovalno vedenje prekinjeno 
samo prek telesnega stika. Če pa mama prekine stik z otrokom, se otrok odzove z 
jokom, sledenjem ali oklepanjem. Ko otrok ni več lačen, utrujen ali bolan, hitro postane 
zadovoljen, četudi je mama nekoliko odmaknjena.  
b) Stanje matere: odsotnost, odhajanje, zavračanje otrokove bližine. 
Otroku se prebudi in intenzivira navezovalno vedenje, ko se mama oddaljuje od njega 
ali zavrača njegovo bližino. Slednje sproži nasprotno reakcijo od želene in otrok se je še 
bolj oklepa. Ko pa otrok opazi, da je mama na voljo in se odziva na njegove pobude po 
bližini, bo prej zadovoljen in pripravljen na raziskovanje okolice z večje oddaljenosti od 
mame. Ko mama ne igra svoje vloge pri vzdrževanju bližine z otrokom, je otrok 
pozornejši in sam zagotavlja bližino do mame. Ko pa mama igra svojo vlogo pri 
vzdrževanju bližine do otroka, se lahko otrok sprosti in raziskuje.  
c) Druge okoliščine v okolju: pojav alarmnih dogodkov, zavrnitev drugih odraslih 
ali otrok. 
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Ne gre torej le za dejansko življenjsko ogrožajoče nevarnosti, temveč navezovalno 
vedenje sprožijo tudi dražljaji, ki sami po sebi niso nevarni, vendar povečajo verjetnost 
nevarnosti. Močna svetloba, nenadna tema, glasen zvok in predmeti, ki se zdijo 
nenavadni, prebudijo pri otroku, ki se prestraši, navezovalno vedenje, zato poišče 
bližino ali pa samo preveri izraz na maminem obrazu in njene geste.  
Navezovalno vedenje se prekine, ko otrok zasliši, vidi ali se dotakne svoje mame, ko je 
torej vzpostavljena bližina, vendar ne samo fizična, temveč tudi čustvena. Otrok išče 
poleg fizične bližine tudi dostop do skrbnika, ki je čustveno dostopen in odziven 
(Bowlby 1973, 293). Ta koncept stika s skrbnikom so različne teorije dodatno razvile. 
Schore (2003, 57) navaja, da je osrednja vloga primarnega skrbnika vzajemna regulacija 
otrokovega čustvenega stanja, ki ga otrok izraža prek obraza. Drugi opredelijo 
navezanost kot vzajemno regulacijo čustev, tretji izpostavijo regulacijo biološke 
sinhronije med organizmi. Reite in Capitanio (1985) navajata, da je bistvena funkcija 
navezovalnega sistema ta, da promovira sinhronijo ali regulacijo bioloških in vedenjskih 
sistemov na ravni organizma. Gre torej za »afektivno sinhronijo« in interpersonalno 
resonanco, ki predstavlja navezovalno dinamiko. 
Ko otrok prek navezovalnega vedenja sporoča, da potrebuje bližino, občutek varnosti in 
zaščitenosti, so na drugi strani starši, ki nudijo odziv na otrokovo vedenje z določeno 
stopnjo pripravljenosti in sposobnosti, da je odziv pravočasen in ustrezen glede na 
otrokove potrebe. Vendar navezanost ni samo otrokovo vedenje niti samo odgovor 
staršev ali skrbnikov, ampak je vzajemna komunikacija in vplivanje med njimi. Od 
staršev je odvisno, v kolikšni meri so senzitivni na otroka, ali so svojemu otroku na 
razpolago na zanesljiv in trajen način, ali se odzivajo na otrokove znake in klice ter 
skušajo sprejeti in ublažiti otrokovo stisko na sočuten način. Otrokova naloga pa je, da 
aktivno išče bližino v času stiske, razumevanje in izkušanje, da se starši na njegove 
iniciative odzivajo na predvidljiv način ter da je s svojo aktivnostjo uspešen pri 
vzpostavljanju vzajemne komunikacije z njimi (Erzar in Kompan Erzar 2011, 15). 
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2.2.4 Preizkus »tuja situacija« kot prikaz dinamike približevanja oz. 
oddaljevanja 
Bowlbyevo teorijo navezanosti je utrdila in dopolnila Mary Ainsworth (Erzar in 
Kompan Erzar 2011, 16–17), ki je v laboratorijskem okolju opazovala interakcijo med 
materjo in otrokom. Ainsworthova je leta 1963 v Baltimoru oblikovala metodo – 
preizkus s tujo situacijo, s katerim je ugotavljala kvaliteto odnosa med materjo in 
otrokom. Pri tem preizkusu mama prihaja in odhaja v kombinaciji s prihodi in odhodi 
tuje osebe v sobo, v kateri se otrok igra. Prek opazovanja posnetkov interakcije med 
otrokom in mamo je ugotovila, da se kvaliteta navezovalnega vedenja pokaže ne ob 
ločitvi, ampak ob maminem prihodu. Vedenje otroka ob materinem prihodu najbolj 
razlikuje med varno in nevarno navezanimi otroki.  
Njen preizkus je pokazal, da otroci kažejo dve obliki navezovalnega vedenja – 
približevanje in oddaljevanje, ti pa se se med seboj dopolnjujeta. Občutku varnosti 
otroka ob materi sledita oddaljevanje in raziskovanje, občutku nevarnosti pa 
približevanje in iskanje zatočišča. Mama (ali skrbnik), ki je zanesljivo odzivna na 
otrokove potrebe, tako predstavlja otroku varno zatočišče, kamor pride otrok po tolažbo 
in zavetje, ko je ogrožen, prestrašen ali pod stresom, tako da poišče fizično in čustveno 
bližino. Ko se pomiri, pa predstavlja mama oz. skrbnik varno izhodišče, varno bazo, iz 
katere gre lahko spet nazaj v svet, ga raziskuje in sledi svojim željam (Erzar in Kompan 
Erzar 2011, 13–18).  
Gostečnik (2010a, 225) navaja, da se preizkus »tuje situacije« nanaša na dinamiko 
ločenosti – avtonomije ter povezanosti–intimnosti. Gre za zmožnost otroka, da se giblje 
stran od mame in raziskuje okolico, pa tudi za protestiranje zaradi ločenosti ter kvaliteto 
otrokovega ali materinega povratka in vedenja v zvezi z njim. Ravno ta test globinsko 
kaže na dejstvo, da ima ves nadaljnji razvoj svoje korenine v zgodnjem otroštvu, prav 
posebej v fazi oddaljevanja in približevanja z materjo, in sicer glede na to, kako to fazo 
doživljata oba – mama in otrok (Cummings in Davies 2010).  
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2.2.5 Oddaljevanje od osebe navezanosti in aktivacija drugih vedenjskih 
sistemov 
Soočanje z nevarnostmi in ogroženim občutkom varnosti aktivira navezovalno vedenje 
ter hkrati inhibira aktivacijo drugih vedenjskih sistemov, s čimer omeji ali prepreči 
vključevanje v nenavezovalne aktivnosti. V nevarnih okoliščinah se ljudje obrnejo k 
drugim po podporo in tolažbo, postanejo bolj osredotočeni nase in svojo potrebo po 
zaščiti, s čimer se zmanjša njihova kapaciteta po empatiji in altruizmu do potreb drugih. 
Zaradi tega recipročnega odnosa med vedenji navezovanja ter drugimi vedenjskimi 
sistemi ohranjanje varnosti oziroma varne navezanosti omogoča nenavezovalna 
vedenja, kot so raziskovanje, spolnost, skrb za druge in pripadnost. Varna navezanost 
tako daje dovoljenje, da se oseba oddalji od osebe navezanosti s prepričanjem, da bo 
oseba na voljo, ko jo bo potrebovala (Bowlby 1982, 665–673). 
2.2.6 Stili navezanosti 
Ainsworthova je na podlagi preizkusa s tujo situacijo razdelila stile navezanosti na 
varno in nevarno navezane otroke, nevarno navezanost pa je razdelila na izogibajočo in 
rezistentno ali ambivalentno. Mary Main (Erzar in Kompan Erzar 2011, 16) je pozneje 
tem oblikam dodala še nevarno dezorganizirano ali dezorientirano navezanost. Kot 
zanesljiv znak nevarne navezanosti je Ainsworthova izpostavila otrokov nepojasnjen in 
pretiran jok. 
Varna navezanost 
Večina otrok je varno navezanih. Starši varno navezanih otrok se odzivajo na otrokovo 
stisko, jo prepoznajo in sprejmejo, kar pomeni, da jo razumejo kot del otrokovega 
upravičenega doživljanja in skušajo otroka potolažiti. Pri tem so zanesljivi in to počno 
trajno. Otroci lahko tako svobodno raziskujejo svoje okolje v prisotnosti skrbnika, pri 
čemer občasno preverjajo njegovo prisotnost. V njegovi odsotnosti omejijo raziskovanje 
ter ob tem izražajo različne stopnje strahu in stresa, a se ob prihodu skrbnika in stiku z 
njim pomirijo. Na materin prihod odreagirajo pozitivno in ko so v stiski, poiščejo stik z 
njo. Njihova igra je kreativna in sproščena (Erzar in Kompan Erzar 2011, 18). Varna 
navezanost je bistveno povezana tudi z zdravim, funkcionalnim ravnovesjem med 
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dimenzijama povezanost–intimnost ter ločenost–avtonomija (Cummings in Davies 
2010). 
Nevarna navezanost 
Starši nevarno navezanih otrok so čustveno, psihično oziroma fizično odsotni in 
nepredvidljivi. Na otrokovo stisko reagirajo na način, da poskušajo otroka zamotiti ali 
zmanjšati pomen in čustveni naboj stiske. V splošnem so manj odzivni na otrokove 
potrebe.  
 
 
Izogibajoča navezanost 
Izogibajoče navezani otroci v veliki meri starše ignorirajo oziroma se izmikajo stiku z 
njimi, kar je posledica neustreznega odzivanja na njihovo stisko s strani staršev oziroma 
skrbnikov. Ob prisotnosti matere raziskujejo svojo okolico, ne da bi se občasno obračali 
k njej in iskali stik z njo. Ob njenem odhodu bodo kazali minimalne znake stresa in 
joka, ob njenem prihodu le minimalne znake veselja, olajšanja in iskanja stiskov. 
Vendar čeprav tega ne pokažejo, otroci ob odsotnosti matere doživljajo enako ali celo 
večjo mero fiziološkega vznemirjenja kot ostali otroci. Ti otroci so se naučili, da stisko 
zadržijo zase in jo skrijejo. Njihova igra ni sproščena, temveč toga in ponavljajoča.  
Rezistentna ali ambivalentna navezanost 
Ambivalentno navezani otroci se kljub prisotnosti in stiku s skrbnikom ne morejo 
pomiriti oziroma se upirajo temu, da bi jih skrbnik pomiril. Njihovi starši se na njihove 
znake odzivajo nedosledno. Ti otroci ob prisotnosti staršev neradi raziskujejo svoje 
okolje, ampak predvsem skušajo pritegniti njihovo pozornost. Ko se mama oddalji ali 
odide, doživlja otrok velik stres, ob njenem prihodu pa hkrati išče in zavrača stik z njo. 
Na skrbnikovo pomirjanje in tolaženje se odziva zadržano, nezaupljivo in 
nepredvidljivo. Njegova igra je hiperaktivna, raztresena, s pogostimi prekinitvami.  
Dezorganizirana ali dezorientirana navezanost 
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Dezorganizirano navezani otroci so bili običajno žrtve zlorabe ali nasilja s strani 
primarnega skrbnika ali pa so njihovi starši doživeli hudo izgubo ali travmo, zaradi 
česar se niso bili sposobni ustrezno odzvati na otrokove potrebe. Prehodne znake tega 
stila navezanosti kažejo tudi otroci družin, ki se pogosto selijo ter ob rojstvu novega 
otroka v družini.  
Otroci z dezorganizirano navezanostjo se vedejo brez konstantnega načrta oziroma 
vzorca vedenja, temveč spreminjajo svoj način vedenja, še preden se izoblikuje v 
prepoznaven način. Ko so v bližini skrbnika in so v stiski, se vedejo dezorientirano, kar 
kaže na njihovo zmedo in strah. Kadar so prisiljeni pri skrbniku poiskati zavetje, se mu 
približujejo z obrnjeno glavo ali pa svoje vedenje zaustavijo v nenavadnih telesnih 
držah ali v stanju, ki je podobno transu. Njihova igra je stereotipna in ponavljajoča 
(Erzar in Kompan Erzar 2011, 19–20). 
Bowlby (1969, 82–85) predpostavlja, kako si otrok izgradi svoj »notranji svet«, in sicer 
pravi, da konec prvega leta in bolj aktivno v drugem ter tretjem letu življenja, ko prične 
govoriti, si otrok oblikuje notranji delovni model pričakovanj o tem, kako bo fizični 
svet deloval, pričakovanja glede tega, kakšno bo obnašanje mame in ostalih pomembnih 
oseb v njegovem življenju, kako se bo sam obnašal in kako je vsak v interakciji z 
drugim. Te notranje delovne modele opredeli kot »kognitivne sheme« v možganih, v 
katere prenaša, shranjuje informacije ter jih spreminja. Na podlagi teh informacij v 
delovnem modelu predvideva, kako lahko doseže svoje cilje v okviru sistema 
navezanosti.  
2.2.7 Ločitev od osebe navezanosti 
Veliko študij podpira dognanje, da je anksiozna navezanost pogosta posledica tega, da 
je otrok doživel dejansko ločitev, grožnje zapuščanja ali kombinacijo obojega.  
Robertson (1953) je opazoval otroke, ki so zaradi bolezni ostali dlje časa v bolnišnični 
oskrbi. Ugotovil je, da otroške reakcije sledijo nekemu vzorcu in da jih je mogoče 
razporediti v tri faze. Prva je protest, za katero je značilno jokanje, hlipanje, oklepanje 
in kričanje, ki sledi odhodu matere oziroma staršev in odraža otrokovo grozo in strah. 
Otrok obupano s pogledom išče starše ali domačo osebo, za hip počaka na znake 
približevanja in če jih ni, znova neutolažljivo joka. Sledi faza obupa, ko otrokov jok 
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postopoma utihne, otrok se odvrne od okolice in hrane ter se ne odziva na poskuse 
okolice, ki želi pritegniti otrokovo pozornost. Ne upa več na vrnitev matere oziroma 
staršev. Zadnja faza je odmik ali pretrganje navezanosti, ki se pojavi po daljših 
ločitvah. Otrok se delno vrne nazaj v svet, se spet smeji, uživa hrano in se odziva na 
stik, toda ob prihodu staršev teh ne dojema več kot rešiteljev in do njih je indiferenten. 
Po Robertsonu (1953) te faze kažejo na postopno trganje vezi navezanosti, pri čemer je 
ugotovil, da se otroci kljub bolečini ločitve presenetljivo dobro znajdejo v novem 
okolju, če se tam lahko navežejo na novega skrbnika in če imajo možnost, da se 
navadijo na novo okolje.  
Bowlby je uvedel pojem materina odsotnost ali deprivacija, s čimer je opozoril na 
škodljive učinke ločenosti otroka od matere. Pozneje pa se je izkazalo, da fizična 
odsotnost matere sama po sebi, ne glede na to, kako zgodnja in dolga je, ne more biti 
edini dejavnik, ki vpliva na poznejši otrokov razvoj in duševno zdravje. K temu 
prispevata zlasti izguba ali pomanjkanje materine ljubezni ter čustvena kvaliteta 
odnosov v družini (Erzar in Kompan Erzar 2011, 57–58).  
Za globlje razumevanje globine navezanosti ter posledic nevarne navezanosti bomo v 
nadaljevanju obravnavali študije živali.  
2.2.8 Evolucijska teorija in navezanost živali 
Na podlagi raziskav živali in evolucijske teorije je Bowlby (1969, 143 - 148) iskal, kaj 
omogoča preživetje vsakemu živemu bitju. Naslonil se je na študijo vtisnjenja (angl. 
imprinting), ki je pokazala, da je navezanost vrojena (pri mladih račkah) in da ima 
funkcijo preživetja. Račke razvijejo vedenja navezanosti, ne da bi prejemale od objekta 
navezanosti hrano ali kakršno koli drugo obliko nagrade. Po nekaj urah, ko se izležejo, 
mladički sledijo kateremu koli objektu, ki se premika – to je lahko mama raca, človek 
ali celo predmet. Sčasoma preferirajo ta objekt v primerjavi z ostalimi in po določenem 
času ne sledijo več nobenemu drugemu. Ta proces, ko se mladički učijo lastnosti 
objekta, ki mu sledijo, se imenuje vtisnjenje. 
Drugi pomemben eksperiment, na katerega se je Bowlby (158–165) naslonil, je Harlow 
eksperiment. Leta 1958 je psiholog Harry Harlow (1958) poročal o vrsti eksperimentov 
z mladiči makaki opic, ki so jih vzeli materam, ko so bili stari dva do deset dni, ter jih 
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vzgajali v kletkah. Makaki mladiček se razlikuje od človeškega dojenčka v tem, da je ob 
rojstvu zrelejši in raste hitreje, sicer pa se ne razlikujeta v osnovnih odzivih na 
negovanje, kontakt, pri oklepanju mame ter raziskovanju vizualnih in slušnih dražljajev. 
Podobna sta si tudi pri razvoju zaznavanja, strahu, frustracije in učnih sposobnosti. 60 
mladičkov so ločili od njihovih mam, da bi jih vzgojili v prostoru brez bakterij, torej v 
izolaciji. Harlow je opazil, da so mladički postali navezani na odejice, s katerimi so 
pokrivali tla. Podobno kakor otroci, ki se navežejo na odejice in mehke igrače, so se 
tudi opičji mladički navezali na odejice in agresivno protestirali, če so jim bile vzete. 
Mladički, ki so bili vzgojeni na golih tleh kletke, so preživeli s težavo. Manj težav so 
imeli mladički, ki so imeli v kletki nadomestno mamo – valj iz žične mreže –, ki so jo 
ogrevali s toplotnim sevanjem. Najmanj težav so imele opice, ki so imele v kletki 
nadomestno mamo, narejeno iz kosa lesa ter ovito s spužvasto gumo ter frotirjem. Za 
njo so postavili svetilko, ki seva toploto. Na vsako so postavili še glavo s potezami 
obraza.  
Mladički, ki so imeli na voljo obe nadomestni materi, so – ne glede na to, na katero so 
namestili stekleničko z mlekom – vedno večino časa preživeli na nadomestni materi iz 
blaga. Torej tudi mladički, pri katerih je bila steklenička z mlekom nameščena na 
žičnato nadomestno mamo, so večino časa preživeli na materi, ki ni dajala mleka, 
nekateri tudi po 16 do 18 ur dnevno. Študija nakazuje, da je primarna funkcija nege 
otroka zagotavljanje rednega, pogostega intimnega telesnega kontakta med dojenčkom 
in mamo (Harlow 1958). 
Nadaljnja Harlowa eksperimenta še potrjujeta in dodatno osvetljujeta sistem 
navezanosti. Primerja se opice, ki so bile vzgojene ob nadomestnih mamah iz blaga, ki 
niso dajale mleka, ter opice, ki so bile vzgojene ob žičnatih mamah, ki so dajale mleko. 
Obe skupini opic sta bili izpostavljeni dražljaju, ki jih je prestrašil, ter postavljeni v tujo 
situacijo. Ko je mladiček ob mami iz blaga, ki ne daje mleka, prestrašen, poišče to 
mamo in se je oklene. Ob tem se mladiček pomiri, ga je manj strah in lahko tudi začne 
raziskovati predmet, ki mu je prebudil strah. Ko se mladiček prestraši ob žičnati mami, 
ki daje mleko, ne gre do modela mame, ostaja prestrašen in ne raziskuje. V tuji situaciji 
mladiček ob mami iz blaga raziskuje igrače, ki so v sobi in se vmes vrača do modela 
mame, ki jo uporabi kot varno bazo. Ko modela mame ni v sobi, se mladiček vrže sredi 
sobe na tla z obrazom proti tlom, se drži svoje glave in telesa ter kriči v stresu. Podobno 
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reagirajo mladički ob žičnati mami. V obeh eksperimentih mladički kažejo navezovalno 
vedenje do nadomestne mame iz blaga, medtem ko do žičnate mame tega vedenja ne 
izražajo (Bowlby 1969, 181–182). 
Harlow eksperiment ovrže prej postavljeno hipotezo psihoanalitikov, da so primarni 
nagoni človeka lakota, žeja, izločanje, bolečina in spolnost, vsi ostali nagoni, vključno z 
ljubeznijo ali naklonjenostjo, pa so izpeljani oziroma sekundarni motivi. Po tej 
predpostavki naj bi otrok povezoval mati z zadovoljevanjem primarnih nagonov, 
predvsem lakote, žeje in bolečine (Harlow 1958). Vendar vsi Harlowi eksperimenti 
kažejo, da se je navezovalno vedenje pri opicah razvilo le v primeru, kjer je bila 
nadomestna mama prijetna na dotik (angl. contact comfort), medtem ko hrana pri tem ni 
igrala vloge (Bowlby 1969, 181–182).  
Navezovalno vedenje se pojavi, ko se sprožijo določeni vedenjski sistemi. Ti sistemi se 
razvijejo v otroku kot posledica interakcije z okoljem, predvsem s svojo mamo. Pri tem 
imata hrana in prehranjevanje manjšo vlogo pri razvoju dojenčka (181–184). 
Več avtorjev (Cairns 1966; Fisher 1955) je ugotovilo, da mladički, ki so s strani figure 
navezanosti deležni kazni, neprimernega ravnanja ali zavračanja, povečajo intenzivnost 
navezovalnega vedenja do figure navezanosti. Pride do paradoksa, saj vsak ogrožajoč 
dražljaj sproži navezovalno vedenje, kar velja tudi v primeru, ko je ogrožajoča sama 
figura navezanosti (Harlow 1969). 
Primer takšnega vedenja je zaznal Harlow (1969) pri mladičkih opic. Na model mame 
iz blaga so pritrdili šobe, skozi katere je močno pihnil stisnjen zrak. Opice so bile na to 
opozorjene z zvokom. Kmalu so razumele, kaj zvok pomeni. Namesto da bi se 
odmaknile, so se še močneje oprijele modela matere, s čimer so prejele na trebuh in 
obraz močno eksplozijo zraka.  
2.2.9 Študije motenj pri prehranjevanju pri živalih 
S pomočjo študij živali lahko bolje razumemo določene psihopatološke mehanizme in 
socialne faktorje v sistemu navezanosti, ki igrajo pomembno vlogo pri človeškem 
samopoškodovanju oziroma motnjah hranjenja. Vsi mladiči primatov (in tudi človeški 
dojenček) so odvisni od skrbnika pri regulaciji čustvenega stanja. Primati, ki so 
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doživljali pomanjkanje skrbnikove odzivnosti in so bili prepuščeni sami sebi, da 
regulirajo svoja fiziološka stanja, lahko razvijejo zmanjšano zmožnost regulacije 
lastnega fiziološkega vznemirjenja, zaradi česar lahko razvijejo samopoškodovalna 
vedenja, motnje pri prehranjevanju in agresivne izpade (Van der Kolk 1994). 
Favazza (1987) je odkril, da se nekatera samopoškodovalna vedenja pojavljajo tako 
med ljudmi kot tudi med živalmi. Puljenje las, tolčenje z glavo in praskanje kože se 
pojavljajo pri zaprtih opicah ter pri 17 odstotkih otrok, ki so po merilih inteligenčnega 
kvocienta normalni. Winchel (1991) ugotavlja, da se samopoškodovanje pojavlja pri 
živalih, ki so zaprte v živalskih vrtovih, skednjih in laboratorijskih kletkah, ter 
predvideva, da je ključen faktor za ta vedenja »efekt osamljenosti«, tj. izkušanje 
občutka, da so popolnoma same.  
Več avtorjev navaja, da je izguba ali separacija sprožilec za samopoškodovalna vedenja 
pri ljudeh (Favazza in Favazza 1987; Walsh 1987; Walsh in Rosen 1985). 
Pregledne študije motenj pri prehranjevanju in pri občutku lakote pri živalih in ljudeh 
navajajo, da nevrotransmiterji, kot so endogeni opiati, serotonin, dopamin in 
norepinefrin, vplivajo na lakoto (Battegay 1997). Nevrotransmiterji hkrati vplivajo na 
razpoloženje in čustva ter na vnašanje hrane na več načinov: s frekvenco hranjenja, 
užito količino ter hitrostjo hranjenja. Študije živali in ljudi kažejo, da gre za telesno 
komponento, ki se tesno povezuje s psihološkim vidikom hranjenja. Gre za sindrom 
neuspeha pri napredovanju (angl. failure to thrive syndrome) pri ljudeh in živalih, pri 
katerih težave pri rasti izvirajo iz težav v odnosu mama–otrok (Farber 2008, 69).  
Battegay (1997) piše o sindromu »failure–to thrive« pri živalskih mladičih in pri 
dojenčkih, pri katerih težave rasti izvirajo iz težav pri vnašanju hrane v kontekstu 
težavnega odnosa mama–otrok. Na to nakazuje tudi Harlow eksperiment, pri katerem so 
se opice, ki so bile vzgojene ob nadomestnih materah iz lesa in frutirja, razvile 
normalno. Opice, ki so imele le nadomestno mati iz žice, pa so imele težave pri razvoju 
in se niso uspele normalno razviti (Farber 2008, 70). Podobne težave so bile 
dokumentirane tudi pri dojenčkih. Težave pri rasti nastanejo zaradi zavračanja hrane, 
bruhanja in prežvekovanja, vse to pa se razvije v odnosu mama–otrok, v katerem prihaja 
do motenj.  
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Študije navajajo, da lahko tudi živali razvijejo anoreksijo. Podobnost pri začetku 
anoreksije pri živalih in ljudeh je presenetljiva.  
Raziskovalci (Epling in Pierce 2010; Epling, Pierce in Stefan 1983) so na podlagi dobro 
zasnovane raziskave z živalmi podprli hipotezo o »telesni aktivnosti kot vzroku za 
anoreksijo« z ugotovitvijo, da se cikel hujšanja pojavi ob zmanjšanju vnosa hrane po 
telesni aktivnosti, nakar se ta zaradi prehranske omejitve poviša. V zgodnji študiji so 
podganam omejili dostop do hrane na 60 do 90 minut na dan. Hkrati so imele prost 
dostop do kolesa, na katerem so lahko tekle. Okoli 90 % mladih podgan in 70 % 
odraslih podgan je postopoma povečalo čas aktivnosti na vrtljivem kolesu in zmanjšalo 
vnos hrane, pri čemer so se nekatere dobesedno do smrti izčrpale. Epling in Pierce 
trdita, da sta lahko prenizka količina zaužite hrane in prepogosta vadba medsebojno 
ojačujoči in samovzdržujoči vedenji, ki sta posredovani fiziološko prek sproščanja 
endogenih opioidnih peptidov v možganih (Epling in Pierce 2010).  
Prašiči, ki so vzrejeni z namenom, da bi bili ekstremno vitki, lahko razvijejo nepovratno 
stradanje ter izgubo telesne teže. Hkrati prašiči, ki so vzrejeni v industrijskih obratih ter 
jih prezgodaj odstavijo v pomembnem obdobju laktacije, lahko razvijejo anoreksijo po 
odstavitvi v obliki sindroma multisistemskega poodstavitvenega hujšanja ali po porodu 
kot sindrom mršavih svinj (Treasure in Owen 1997). Kyriakis (2001) povezuje obe 
bolezni s socialnimi in okoljskimi stresorji, ki se pojavijo med kritičnim obdobjem 
dojenja oziroma odstavitve in so razširjeni med masovnimi industrijskimi vzrejami 
prašičev.  
2.3 AVTONOMIJA IN INTIMNOST V IZVORNI DRUŽINI OSEB 
Z MOTNJAMI HRANJENJA 
V raziskavi nas bo zanimala družinska situacija, ki sama po sebi ni vzrok za motnje 
hranjenja, ampak eden izmed dejavnikov, ki skupaj v interakciji z biološkimi 
ranljivostmi dajejo obliko izraženega fenotipa motnje hranjenja (le Grange idr. 2010, 2). 
Veliko študij nakazuje, da osebe z motnjami hranjenja izvirajo iz družin, ki imajo večje 
težave pri avtonomiji in intimnosti (na primer Bowles, Kurlender in Hellings 2011, 47; 
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Chassler 1997; Cunha, Relvas in Soares 2009; Józefik 2001; Levy in Hadley 1998; 
Sanftner idr. 2006; Woodside idr. 1996). Malo je študij, ki so uporabile vprašalnik 
Family of Origin Scale na populaciji oseb z motnjo hranjenja, mi pa smo ga uporabili v 
naši raziskavi. Našli smo dve, ki ju predstavljamo v nadaljevanju.  
 
V poljski raziskavi (Józefik in Pilecki 2010, 69) so naredili primerjavo med skupino 
deklet z različnimi oblikami motenj hranjenja (112 oseb), skupino deklet z depresijo (40 
oseb) ter skupino zdravih deklet, ki se šolajo (85 oseb). Med oblike motenj hranjenja so 
zajeli AN restriktivni tip, AN purgativni tip in BN. Povprečna starost vseh zajetih 
skupin je približno med 16 in 17 let. Uporabili so vprašalnik FOS. Dekleta z BN in 
depresijo so imela statistično slabše rezultate pri obeh glavnih dimenzijah (avtonomija 
in intimnost) in vseh poddimenzijah v primerjavi z zdravimi dekleti. Dekleta z BN so 
imela statistično pomembno slabše rezultate kot dekleta z AN–restriktivni tip pri obeh 
glavnih dimenzijah, na vseh poddimenzijah intimnosti ter pri poddimenzijah jasnost 
izražanja, odgovornost in medosebno spoštovanje na dimenziji avtonomija. Dekleta z 
AN–purgativni tip so imela slabše rezultate kot zdrava dekleta pri poddimenziji 
odgovornost na avtonomiji ter pri poddimenziji spoprijemanje s konflikti s čim manj 
stresa pri intimnosti, vendar boljše rezultate kot dekleta z BN pri glavni dimenziji 
intimnost ter njeni poddimenziji spodbujanje izražanja čustev. Rezultati deklet z AN–
restriktivni tip se v primerjavi z zdravimi dekleti niso statistično pomembno razlikovali 
pri nobeni dimenziji ali poddimenziji.  
 
Največ težav pri avtonomiji in intimnosti v primarni družini zaznavajo osebe z BN, 
osebe z AN–purgativni tip zaznavajo specifične težave, vendar v manjši meri. Dekleta z 
AN–restriktivni tip ne zaznavajo težav v primarni družini, kar avtorji interpretirajo, 
glede na ogroženost njihovega zdravja in življenja, kot posledico težav pri realnem 
samoocenjevanju ter obrambe pri ocenjevanju družinskega delovanja (Józefik in Pilecki 
2010, 73). 
Ameriška študija (Reeves in Johnson 1992, 44) je raziskala povezavo med primarno 
družino in motnjami pri prehranjevanju ter odnosu do hrane pri 372 študentkah. 
Uporabili so FOS in Eating Disorder Inventory. Ženske, ki so zaznavale nezdravo 
funkcioniranje lastne družine, so z večjo verjetnostjo kazale visoke stopnje motenj pri 
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odnosu do hrane in vedenj. Ženske, ki so zaznavale v svoji družini nezmožnost jasnega 
izražanja misli in čustev, dajanja sočutja in nezmožnost razrešiti konflikt ali prevzeti 
osebno odgovornost za svoja dejanja, se z večjo verjetnostjo niso zavedale svojih 
notranjih stanj in občutkov, nadalje so se dojemale kot neučinkovite ter imele 
pomanjkanje zaupanja v druge in vase.  
Intimnost in avtonomijo v primarni družini oseb z motnjo hranjenja se v okviru raziskav 
raziskujejo tudi z drugimi vprašalniki – poglejmo si nekatere med njimi.  
Huemer (2012) je raziskoval čustveno povezanost in individualno avtonomijo v družini. 
Študija zajema 41 oseb z AN–restriktivni tip, 59 oseb s simptomatiko BN (BN in AN–
purgativni tip) ter njihove družinske člane. Osebe z BN, AN–purgativni tip in AN–
restriktivni tip zaznavajo pomembno slabšo čustveno povezanost pred nastopom motnje 
v primerjavi s svojimi sestrami. Osebe z BN in AN–purgativni tip zaznavajo slabšo 
čustveno povezanost pred nastopom motnje v primerjavi z osebami z AN–restriktivni 
tip in v primerjavi s svojimi starši. Študija zaključuje, da ima čustvena povezanost 
pomembno vlogo pri tveganju za razvoj BN. V nasprotju s predvidevanji osebe z AN–
restriktivni tip niso zaznavale slabše avtonomije v primerjavi s svojimi sestrami pred 
nastopom motnje. Rezultati, ki kažejo na nizko stopnjo avtonomije pri osebah z AN–
restriktivni tip, lahko nakazujejo na posledico razvoja motnje in ne na dejavnik 
tveganja.  
Depestele (2017) je raziskal povezavo med slogom starševstva, ki podpira avtonomijo, 
in tistim, ki kontrolira, ter nadalje med prisotnostjo vedenj prenajedanja, bruhanja in 
samopoškodb pri osebah z motnjo hranjenja. Sodelovalo je 33 oseb z motnjo hranjenja, 
53 mater in 37 očetov. Rezultati kažejo, da osebe s simptomi BN izkušajo več 
psihološke kontrole s strani matere v primerjavi z osebami z motnjo hranjenja brez 
bulimičnih simptomov, neodvisno od samopoškodb. Starševska psihološka kontrola ali 
podpora avtonomije ni razlikovala podtipov motenj hranjenja ter prisotnosti ali 
odsotnosti samopoškodb.  
Bowles, Kurlender in Hellings (2011, 47) so raziskovali družinsko funkcioniranje in 
tveganje za razvoj motenj hranjenja. Zajeli so 140 žensk, starih med 18 in 59 let. 
Rezultati so pokazali dva vzgojna stila – avtoritativni stil (visoka stopnja intimnosti in 
demokratična vzgoja z malo konfliktov) ter avtoritarni stil (nižja stopnja intimnosti in 
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demokratičnosti, višja raven konfliktov). Posamezniki, vzgojeni z avtoritarnim stilom 
vzgoje, so kazali pomembno višjo raven težnje po suhosti, bulimičnih simptomov, 
nezadovoljstva s telesom ter tveganja za razvoj motenj hranjenja.  
Študije nakazujejo, da osebe z motnjo hranjenja prihajajo iz družin, v katerih praviloma 
ocenjujejo, da je nižja stopnja intimnosti in avtonomije; izjema so osebe z restriktivno 
obliko AN, ki pogosto sploh ne zaznavajo ali zaznavajo manj težav v funkcioniranju 
primarne družine.  
V literaturi, ki obravnava motnje hranjenja, so pogosto navedene različne oblike zlorab 
v izvorni družini oseb z motnjo hranjenja, zato si bomo v nadaljevanju podrobneje 
pogledali različne oblike zlorab.  
 
2.4 ČUSTVENE, FIZIČNE IN SPOLNE ZLORABE V IZVORNIH 
DRUŽINAH OSEB Z MOTNJO HRANJENJA 
V družinah oseb z motnjo hranjenja so pogoste čustvene, fizične in spolne zlorabe 
(Horesh idr. 1996, 921; Welch, Doll in Fairburn 1997, 515). Zatorej si bomo v 
nadaljevanju pogledali opredelitve čustvene, fizične in spolne zlorabe ter prisotnost 
zlorab v populaciji oseb z motnjami hranjenja. Podrobneje bomo obravnavali čustveno 
zlorabo oziroma nasilje, ki je med vsemi tremi oblikami motenj najbolj razširjena, a jo 
je kljub temu včasih težko prepoznati.  
2.4.1 Psihično nasilje, čustvena zloraba in čustveno zanemarjanje v 
otroštvu 
Pojmi, kot so čustveno/psihično nasilje, čustvena zloraba in čustveno zanemarjanje, se v 
literaturi pogosto prekrivajo, opredelitve posameznih pojmov pa se med avtorji 
razlikujejo. V nadaljevanju bomo pogledali nekaj pogosteje uporabljenih opredelitev na 
področju raziskovanja teh področij.  
Psihično nasilje 
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Ameriška pediatrična akademija (American Academy of Pediatrics) je identificirala 
psihično nasilje (angl. psychological maltreatment) kot »najbolj zahtevno in razširjeno 
obliko zlorabe otrok in zanemarjanja« (Spinazzola idr. 2014). 
Ministrstvo za zdravje (Anderluh idr. 2015, 12) je v Sloveniji leta 2015 opredelilo 
psihično nasilje kot »ravnanje, s katerim povzročitelj nasilja povzroči pri otroku strah, 
ponižanje, občutek manjvrednosti, ogroženosti in druge duševne stiske. Psihično nasilje 
nad otrokom je stalen vzorec verbalne zlorabe, čustvene zlorabe, ravnanja in vplivov, ki 
otroku dajejo občutek, da ni vreden, ljubljen, zaželen«. 
Med raziskovalci se pogosto uporablja opredelitev psihičnega/čustvenega nasilja kot 
koncepta, ki se deli na čustveno zlorabo in čustveno zanemarjanje (na primer Lassri idr. 
2016; Mills idr. 2015; Spinazzola idr. 2014; Taillieu idr. 2016). 
Spinazzola (2014) opredeli psihično nasilje kot kršitev v odnosu navezanosti med 
skrbnikom in otrokom, ki se kaže kot: a) pomanjkanje čustvene nege, uglaševanja in 
odzivnosti (čustveno zanemarjanje) in/ali b) očitna dejanja verbalne in čustvene zlorabe, 
ki otroku povzročijo škodo, motnje pri psihološki varnosti in prizadetost normalnega 
razvoja osnovnih kapacitet, kot so čustvena regulacija, samosprejemanje, 
samospoštovanje, avtonomija in samozadostnost (English 1997; Spinazzola idr. 2014; 
Wolfe in McIsaac 2011). 
Ameriška klasifikacija (English 1997) zelo podrobno opredeli vedenja čustvenega 
nasilja. Navaja, da je pri vsaki obliki nasilja prisotno tudi čustveno nasilje, vendar je 
namen te klasifikacije čustvenemu nasilju dati posebno mesto in ga ločiti od ostalih 
oblik nasilja. Čustveno nasilje v njihovi opredelitvi vključuje vztrajno in ekstremno 
neizpolnjevanje otrokovih potreb po: 
• psihološki varnosti (potreba po družinskem okolju brez nasilja ter potreba po 
stalni, razpoložljivi varni osebi);  
• sprejemanju in samospoštovanju (potreba po pozitivnem odnosu ter odsotnosti 
negativnih ali nerealističnih ocen glede na razvojno raven otroka);  
• primerna stopnja avtonomije glede na starost otroka (potreba po odnosih izven 
družine, z razširjeno družino, potreba po razvoji individualnosti znotraj 
primernih mej, strukture in sprejemanja skrbnikov).  
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Spodnja vedenja so razvrščena od blažjih do težjih oblik čustvenega nasilja (English 
1997): 
• Skrbnik redno pričakuje ali zahteva, da otrok prevzema neprimerno raven 
odgovornosti (na primer otrok, ki hodi v osnovno šolo, prevzema odgovornost 
skrbi za mlajšega otroka). 
• Skrbnik slabi otrokove odnose z drugimi ljudmi, ki so otroku pomembni (na 
primer pogosto daje zaničljive pripombe o drugih starših). 
• Skrbnik otroka pogosto omalovažuje ali zasmehuje (na primer otroka kliče 
»neumen«, »zguba«, »šleva«). 
• Skrbnik ignorira ali zavrača otrokove signale/klice po pozornosti (na primer 
skrbnik se na splošno ne odziva na dojenčkov jok ali na poskuse vzpostaviti 
interakcijo starejšega otroka). 
• Skrbnik uporablja strah ali ustrahovanje kot metodo discipliniranja. Sem spada 
tudi pritisk na otroka, da obdrži zase skrivnost(i) o družinski situaciji.  
• Skrbnik ne dovoli socializacije, ki je primerna starosti otroka (na primer otroku, 
ki hodi v šolo, ni dovoljeno, da se igra s prijatelji).  
• Skrbnik postavi otroka v obratno vlogo (na primer od otroka se pričakuje, da bo 
skrbel za skrbnika).  
• Skrbnik otroku konstantno onemogoča oziroma preprečuje razvijajoči občutek 
zrelosti in odgovornosti (na primer otroka pootroči/infantalizira).  
• Skrbnik zavrača ali ni pozoren ali se ne zaveda otrokovih potreb po pozornosti 
in pozitivnem odnosu do njega (na primer skrbnik se ne vključuje v pozitivne ali 
ljubeče interakcije z otrokom, to pomanjkanje pozornosti je kronični vzorec).  
• Skrbnik dovoli otroku, da je izpostavljen ekstremnemu, vendar nenasilnemu 
zakonskemu konfliktu.  
• Skrbnik krivi otroka za zakonske in družinske težave (na primer otroku pove, da 
je razlog za zakonsko ločitev).  
• S tem, ko ima skrbnik neprimerna ali pretirana pričakovanja do otroka, poskrbi, 
da otrok ni uspešen ali da se počuti neprimernega.  
• Skrbnik na resen in prepričljiv način grozi otroku, da ga bo poškodoval. 
• Skrbnik govori otroku zaničljive žaljivke (na primer »vlačuga«, »kurba«, 
»ničvreden«). 
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• Skrbnik zveže otroku roke in noge za dlje časa, med tem pa otrok ni nadzorovan.  
• Skrbnik izpostavi otroka ekstremnemu, nepredvidljivemu in/ali neprimernemu 
vedenju (na primer nasilje do drugega člana družine, psihotična ali paranoidna 
ideacija se konča v nasilnem izbruhu, ki terorizira otroka). 
• Skrbnik demonstrira vzorec negativnosti ali sovražnosti do otroka (na primer 
skrbnik kriči na otroke in jim očita, da nikoli ničesar ne naredijo prav).  
• Skrbnik pred otrokom grozi s samomorom ali zapustitvijo otroka.  
• Skrbnik dovoli, da je otrok izpostavljen ekstremnemu zakonskemu nasilju, v 
katerem se zgodijo resne poškodbe skrbnika ali življenjsko ogrožajoča vedenja, 
kot je davljenje.  
• Skrbnik krivi otroka za samomor ali smrt drugega družinskega člana.  
• Skrbnik omeji in izolira otroka (na primer otroka zaklene v njegovo sobo).  
• Skrbnik uporabi omejevalne metode, tako da otroka zveže ali ga zapre v omejeni 
prostor za manj kot dve uri. (Omejeni prostor je tisti, ki otroku ekstremno 
omejuje gibanje, ali pa so v njem temperatura, ventilacija ali svetloba zelo 
omejene oziroma se nahajajo v območju, ki je škodljivo.) 
• Skrbnik naredi poskus samomora v prisotnosti otroka.  
• Skrbnik naredi poskus umora otroka ali otroku resno zagrozi z umorom, ne da bi 
ga fizično poškodoval.  
• Primarni skrbnik zapusti otroka za 24 ur ali več, ne da bi otroka seznanil s tem, 
kdaj se vrne in kje se nahaja. 
V nadaljevanju bomo predstavili oba dela psihičnega nasilja – čustveno zlorabo in 
čustveno zanemarjanje.  
 
Opredelitev čustvene zlorabe 
 
Kent in Waller (2000, 888) navajata, da je eden izmed razlogov, zakaj čustvena zloraba 
v otroštvu ni dobro raziskana, ta, da ni primerne oziroma poenotene opredelitve 
čustvene zlorabe in tega, kaj vse zajema. Novejše opredelitve predstavijo, da se 
čustvena zloraba zgodi na kontinuumu s ponavljajočimi, konstantnimi vedenji, kar je 
bistvo same opredelitve. Avtorja se naslonita na O′ Hagenovo (1995) opredelitev, ki je 
med raziskovalci najpogosteje uporabljena. Slednja pravi, da je čustvena zloraba 
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»kontinuiran, ponavljajoč, neprimeren čustveni odziv na otrokovo doživljanje čustva ter 
na njegovo spremljajoče izrazno vedenje«.  
Opredelitev Bernsteina in Finka (1998) pravi, da je čustvena zloraba »verbalni napad 
na otrokov občutek lastne vrednosti ali dobrobitja ali kakršno koli sramotilno, 
ponižujoče ali grozilno vedenje, ki je usmerjeno proti otroku s strani starejše osebe«.  
Ministrstvo za zdravje (Anderluh idr. 2015, 12) je v Sloveniji leta 2015 opredelilo 
čustveno zlorabo na naslednji način: »Čustvena zloraba je običajno odnos med 
staršem/skrbnikom in otrokom in ne posamezen dogodek ali vzorec dogodkov. Prisotna 
je takrat, kadar niso izpolnjene otrokove potrebe po naklonjenosti, potrditvi, doslednosti 
in varnosti. Čustvena zloraba se lahko kaže kot: 
• pripisovanje negativnih značilnosti, ki se kaže kot nenehno kritiziranje, 
sarkazem, sovražnost ali zvračanje krivde na otroka, 
• pogojevanje naklonjenosti, nege z otrokovimi dejanji, grožnje z zapustitvijo, 
• čustvena nerazpoložljivost enega od staršev, 
• prezgodnje nalaganje odgovornosti otroku, 
• premalo zaščite ali pretirana zaščita otroka, 
• odtegovanje pozornosti, 
• nedoslednost v odzivih na otrokova dejanja, 
• neprimernost izraženih zahtev in pričakovanj do otroka, 
• izpostavljanje otroka nasilju v družini, 
• izpostavljanje nasilju na splošno in nasilnim ali grozljivim vsebinam, 
• žalitve, zasmehovanje, manipuliranje, zastraševanje, sramotenje.« 
Posledice čustvene zlorabe v otroštvu 
»Čustvena zloraba ponavljajoče povzroči čustveno bolečino otroku (na primer strah, 
ponižanje, stisko, obup itd.). Otroku inhibira spontano, primerno, pozitivno, čustveno 
doživljanje in čustveno izražanje. Škoduje čustvenemu razvoju, torej otrokovi konstantni 
sposobnosti doživljanja vedno širšega spektra čustev, sposobnosti reguliranja in 
moduliranja čustvenih izkušenj ter primernega izražanja čustev. Čustvena zloraba bo 
minimalizirala otrokovo učenje ter izkušanje vedno večjih subtilnosti čustvenega 
življenja. Otrokovo zaznavanje in razumevanje čustev postane izkrivljeno, popačeno, 
kar se lahko zgodi pri otrokovih lastnih čustvenih izkušnjah ali čustvenemu izražanju 
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drugih ljudi. Čustvena zloraba bo imela resne, negativne posledice na otrokov socialni 
razvoj in na socialno življenje.« (O'Hagan 1995) 
Najnovejše študije kažejo, da ima čustvena zloraba v otroštvu negativne posledice na 
razvoj posameznika in trajen vpliv na pojav psihopatologije v odraslosti. Ker ima 
negativen vpliv na samoocenjevanje ter neposreden vpliv na občutke manjvrednosti in 
nemoči, se jo lahko pojmuje kot napovednik mnogih duševnih motenj. Osebe, ki se 
soočajo s takšnimi težavami, lahko vzpostavijo tak odnos do telesa, da ga imajo pod 
nadzorom z namenom, da pridobijo nazaj kontrolo.  
Kent in Waller (2000, 894) v pregledu literature izpostavljata, da čustvena zloraba lahko 
vodi do razvoja sistemov prepričanj, ko osebe z motnjo hranjenja same sebe vidijo kot 
»nevredne«, da jih nihče ne more imeti rad, druge vidijo kot nevarne, škodljive in svet 
zaznavajo kot škodljiv, nepredvidljiv in nepravičen.  
Delo avtorjev Waller, Cordery, Corstorphine, Hinrichsen idr. (2007) pokaže, da je 
interpesonalni kontekst pomemben, ker imajo osebe z motnjo hranjenja veliko socialno 
orientiranih »shem« (na primer strah pred zavrnitvijo, nezaupanje v odnose, neizprosno 
visoke standarde) ter splošno zaznavanje sebe kot »slabega«, »nevrednega«, lahko so 
tudi prepričani, da je velika verjetnost, da bodo zavrnjeni oziroma zapuščeni.  
Opredelitev čustvenega zanemarjanja 
Proctor in Dubowitz (2014) pravita, da je čustveno zanemarjanje takrat, ko otrok nima 
zadovoljenih razvojnih in čustvenih potreb, vključno z vzgojo in naklonjenostjo. 
Avtorja Bernstein in Fink (1998) ga opredelita kot »neuspeh skrbnikov, da bi zadovoljili 
otroku osnovne psihološke in čustvene potrebe, kot so ljubezen, spodbudo, pripadnost in 
podporo«. 
V nadaljevanju si bomo na kratko pogledali, kako so fizične in spolne zlorabe 
opredeljene v Strokovnih smernicah za obravnavo nasilja v družini pri izvajanju 
zdravstvene dejavnosti v Sloveniji iz leta 2015.  
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2.4.2 Fizično nasilje in zloraba 
Fizično nasilje je »vsaka uporaba fizične sile, ki povzroči bolečino, strah ali ponižanje 
ne glede na to, ali so nastale poškodbe«. Privede do »resnične ali potencialne telesne 
poškodbe zaradi ravnanja ali opustitve ravnanja. Nastanejo lahko poškodbe, ki so 
namerno povzročene ali so posledica pomanjkljive zaščite otroka« (Anderluh idr. 2015, 
10). 
Spodaj so navedena vedenja oz. ravnanja, ki lahko povzročijo telesno poškodbo 
(Anderluh idr. 2015, 10):  
• klofutanje, lasanje, udarec z roko ali predmetom; 
• brcanje, porivanje; 
• stresanje; 
• uporaba čezmerne moči pri telesnem stiku z otrokom; 
• namerna zastrupitev; 
• zadušitev; 
• ponarejanje/induciranje bolezni; 
• dopustitev ali izpostavljanje povečanemu tveganju otroka za nezgode. 
2.4.3 Spolno nasilje in zloraba 
»Spolno nasilje so ravnanja s spolno vsebino, v katera je otrok prisiljen in/ali zaradi 
svoje stopnje razvoja ne razume njihovega pomena. Spolna zloraba pomeni 
vključevanje otrok v katerekoli spolne aktivnosti odrasle osebe ali osebe v poznejšem 
razvojnem obdobju od otroka. Spolna zloraba je tudi vključevanje otrok v spolne 
aktivnosti oziroma ravnanja s spolno vsebino, ki so za otroke razvojno neprimerni, jih 
ne morejo razumeti, nanje ne morejo dati pristanka in ki vključujejo socialno 
nesprejemljiva vedenja. To so dejanja, pri katerih otroka uporabi druga oseba za 
zadovoljitev ali spolno vzdraženje ali za zadovoljitev ali spolno vzdraženje drugih.« 
(Anderluh idr. 2015, 11).  
Primeri spolne zlorabe (Anderluh idr. 2015, 11): 
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• izpostavljanje spolnim organom ali namerno povzročeni kakršnikoli spolni 
aktivnosti v prisotnosti otroka; 
• namerno dotikanje otrokovega telesa ali nadlegovanje otroka s strani osebe ali s 
predmetom z namenom spolnega vzburjenja ali zadovoljitve; 
• masturbacija vpričo otroka ali vključevanje otroka v dejanja masturbacije; 
• spolni odnos z otrokom (oralni, vaginalni ali analni); 
• spolno izkoriščanje otroka, ki vključuje pregovarjanje, opogumljanje, zahtevanje 
ali zaprošanje otroka ali vključevanje otroka v prostitucijo ali druge spolne 
aktivnosti; 
• izpostavljanje otroka razkazovanju, poziranju z namenom spolnega vzburjenja, 
vključno s snemanjem ali fotografiranjem; 
• spolna aktivnost med odraslo in mladoletno osebo (mlajšo od 15 let); 
• izpostavljanje otroka spolnim vsebinam z neposrednim stikom, fotografijami, 
filmi; 
• zavajanje, spolni komentarji, spolne kretnje odraslega do otroka; 
• izsiljevanje, grožnje in prisila v spolno aktivnost. 
2.4.4 Čustvena, fizična in spolna zloraba med osebami z motnjo 
hranjenja 
Večje število raziskav kaže neposredne in posredne povezave med zlorabami in 
razvojem simptomov motenj hranjenja.  
Novejša meta–analiza (Caslini idr. 2016), ki je obravnavala vse raziskave motenj 
hranjenja v povezavi s čustveno, fizično in spolno zlorabo in je bila narejena leta 2014, 
je našla statistično pomembne povezave med BN, kompulzivnim prenajedanjem ter 
vsemi tremi oblikami zlorabe. Pri AN so bili rezultati mešani, statistična pomembnost je 
bila le pri fizični zlorabi, pri spolni in čustveni pa je ni bilo.  
Delež zlorab pri populaciji oseb z motnjo hranjenja se razlikuje med študijami glede na 
demografske značilnosti, diagnozo motenj hranjenja in oblik merjenja. Delež zlorab pri 
populaciji oseb z motnjo hranjenja se giba med 18  in 90 %, odvisno od oblike motnje 
hranjenja, ravni obravnave in tipa zlorabe (Kong in Bernstein 2009; Preti idr. 2006). 
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Raziskave kliničnih vzorcev nakazujejo, da je približno 30 % odraslih s spektrumom 
bulimičnih simptomov doživelo neželeno obliko spolne izkušnje v času otroštva, več 
kot polovica oseb z BN pa poroča o fizični zlorabi (Matsunaga idr. 1999; Moreno, 
Selby in Neal 1998). Druga študija je primerjala osebe z BN z njihovimi sorojenci. 45 
% oseb z BN je doživelo spolno zlorabo, medtem ko jih je med sorojenci doživelo 35 
%. Hkrati je 53 % oseb z BN doživelo fizično zlorabo, med sorojenci pa 45 % (Lehoux 
in Howe 2007).  
Podobne rezultate so dobili Léonard, Steige in Kao (2003), ko so raziskovali spolno in 
fizično zlorabo med 51 ženskami z BN ter 25 ženskami brez motenj hranjenja. V tej 
študiji fizični kontakt ni bil pogoj za določitev zlorabe kot spolne (spolna zloraba je že 
biti priča masturbaciji odraslega). 39,2 % oseb z BN je poročalo o spolni zlorabi, v 
kontrolni skupini pa 32 %. Fizična zloraba pri ženskah z BN je bila prisotna pri 60,8 %, 
v kontrolni skupini pa pri 32 %.  
Nekatere študije kažejo, da se z zlorabami v otroštvu povezujejo predvsem oblike 
motenj hranjenja, ki imajo karakteristike simptomov bulimije, torej BN, kompulzivno 
prenajedanje in purgativna oblika AN (Dansky idr. 1997, 213; Schmidt, Humfress in 
Treasure 1997; Steiger in Bruce 2004).  
Druge raziskave so se osredotočile bolj na osebe z AN. V raziskavi avtorjev Kong in 
Bernstein (2009) je 66 % oseb z AN poročalo o čustveni zlorabi, 53 % o fizični zlorabi 
in 30 % o spolni zlorabi, 47 % jih je poročalo o čustvenem zanemarjanju, 74 % pa o 
fizičnem zanemarjanju. Veliko oseb je poročalo o več oblikah zlorabe in zanemarjanja, 
90 % pa jih je poročalo o vsaj eni obliki zlorabe.  
Lahko vidimo, da so deleži podobni kot pri BN, le da je prejšnja študija vključila še 
čustveno zlorabo, ki pa trenutno velja še za najslabše raziskano obliko zlorabe v 
otroštvu (Kent in Waller 2000, 888). Čustvena zloraba se sedaj pojmuje kot najbolj 
razširjena oblika zlorabe in kot bolj škodljiva na dolgi rok (na primer Feinson in Hornik 
Lurie 2016; Geller, Cockell in Goldner 2000, 8; Hund in Espelage 2006a; Kennedy idr. 
2007; Mills idr. 2015; Racine in Wildes 2015; Waller, Corstorphine in Mountford 
2007). Vedno več raziskav ugotavlja, da je čustvena zloraba v otroštvu dejavnik 
tveganja za razvoj prehranjevalne patologije. Travma iz otroštva se jasno povezuje s 
posledično prehranjevalno patologijo. Feinson in Hornik Lurie (2016) navajata, da 
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prečne študije ne dajejo dokazov, da čustvena zloraba v otroštvu povzroči moteno 
hranjenje, vendar vedno več raziskav kaže na povezavo med različnimi psihološkimi 
mehanizmi, ki povezujejo čustveno zlorabo v otroštvu s trenutno prehranjevalno 
patologijo (Burns idr. 2012; Feinson in Hornik Lurie 2016; Groleau idr. 2012; Hund in 
Espelage 2006b; Kent, Waller in Dagnan 1999; Michopoulos idr. 2015). 
Rorty, Yager, and Rossotto (1993) so raziskovali spolno, fizično in čustveno zlorabo 
med ženskami z BN. 40 žensk z zgodovino BN so primerjali s 40 ženskami, ki so 
okrevale od motnje hranjenja, ter s skupino 40 žensk brez zgodovine motenj hranjenja. 
Ženske s trenutno motnjo hranjenja ali zgodovino motnje hranjenja so poročale o višji 
stopnji fizične zlorabe (17,5 %; kontrolna 2,5 %) in čustvene zlorabe (76,3 %; kontrolna 
37,5 %), kakor tudi o več oblikah zlorabe hkrati. Stopnja spolne zlorabe ni bila višja.  
Tudi druge študije navajajo primerjavo med osebami s prehranjevalno patologijo s 
skupino brez motenj hranjenja. Med njimi so še Dansky idr. (1997, 213), ki so raziskali 
3006 žensk in ugotovili, da je pri osebah z BN višji delež spolne in fizične zlorabe v 
otroštvu in odraslosti v primerjavi z osebami, ki nimajo BN.  
Kljub določenim razlikam med raziskavami o prevalenci zlorab v populaciji oseb z 
motnjo hranjenja lahko vidimo, da je delež oseb z motnjo hranjenja, ki so doživele 
zlorabo v otroštvu, višji kot pri osebah, ki nimajo motnje hranjenja. Nakazuje se trend, 
da je med populacijo oseb z motnjo hranjenja največ čustvenih zlorab, sledijo jim 
fizične, najmanj pa je spolnih zlorab. Del raziskav tudi raziskuje osebe, ki nimajo 
klinične diagnoze motnje hranjenja, ampak imajo simptome motenj hranjenja. Te 
študije nakazujejo na delež zlorab od 18 do 32 %, kar je manjši delež kot populacija s 
klinično diagnozo (Fischer, Stojek in Hartzell 2010; Preti idr. 2006). 
2.5 NAVEZANOST IN MOTNJE HRANJENJA 
Farber (2008, 63) umešča motnje hranjenja med samopoškodovalna vedenja 
(prenajedanje, bruhanje, stradanje) in ugotavlja, da se takšna vedenja razvijejo, ko otrok 
razvije dezorganizirano navezanost na tiste, ki so mu povzročili bolečino in trpljenje, 
nato pa to navezanost ohranja s povzročanjem bolečine sebi.  
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Navezanost na bolečino in trpljenje izhaja iz najzgodnejših odnosov, prvih odnosov 
navezanosti. Najzgodnejše navezanosti oblikujejo razvoj otrokove zmožnosti skrbeti 
zase fizično in čustveno ter občutek, ali se počuti vrednega ali nevrednega skrbi in 
naklonjenosti. Zgodnja navezanost na zanemarjanje, travmatične ločitve ali zloraba 
dajejo podlago za nastanek globoke navezanosti na zanemarjajoče ali zlorabljajoče 
objektne relacije ter za razvoj zanemarjanja ali zlorabe sebe.  
Navezanost na zanemarjanje, travmo in samopoškodovanje se lahko zapiše v otrokove 
regulacijske procese v možganih in hkrati spremeni kemične procese v možganih. 
Dobra novica je, da je vtisnjena navezanost na samopoškodovanje v možganih lahko 
biokemično spremenjena skozi razvoj varne navezanosti na starša, prijatelja, partnerja, 
pomembnega drugega, učitelja, ljubljenčka ali psihoterapevta.  
Mnogi, ki so razvili travmatično navezanost, so predispozicionirani k nasilnemu 
vedenju proti drugim (večinoma moški) in/ali do sebe (večinoma ženske) (Farber 2008, 
65; Lyons Ruth in Jacobvitz 1999). Študija o mladostniški separacijski tesnobi kaže, da 
samodestruktivne tendence v mladostništvu nastanejo kot odgovor na separacije 
(Hansburg 1986).  
Armstrong in Roth (1989, 141–155) sta skupino odraslih oseb z motnjo hranjenja v 
bolnišnici testirala z vprašalnikom separacijske tesnobe (orig. Separation Anxiety Test – 
SAT) in ugotovila, da imajo osebe z motnjo hranjenja veliko resnejše težave pri 
separaciji in navezanosti kot kontrolna skupina. V vzorcu je bilo anksiozno navezanih 
96 % oseb, bolj ekstremna separacijska depresija pa se je pojavila pri 85 % oseb. 
Pacienti niso kognitivno ločevali med kratko, vsakodnevno obliko odhajanj (na primer 
odhod otroka v šolo) ter med odhodi, ki so dokončni (na primer smrt starša). Na obe 
obliki odhodov so odreagirali podobno. Avtorja predvidevata, da so motnje v 
navezanosti funkcionalno povezane s specifičnimi vedenji pri motnjah hranjenja. Kot 
primer podajata, da bi restriktivno hujšanje ali stradanje lahko bil način, s katerim oseba 
negujočo navezanost ohranja na varni oddaljenosti, ne da bi si priznala potrebo po 
navezanosti. Medtem ko bi bruhanje lahko bilo polnjenje praznine, pomanjkanja 
negovanja in je lahko mehanizem za samopomirjanje pri tistih, ki ne morejo zaupati, da 
bi to lahko dobili v intimnih odnosih.  
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Chasslerjeva (1997) študija težav pri navezanosti je pri odraslih osebah z motnjo 
hranjenja uporabila Pottharstov vprašalnik zgodovine navezanosti (orig. Attachment 
History Questionnaire). Študija ugotavlja, da so osebe z motnjo hranjenja v primerjavi s 
kontrolno skupino zaznavale več težav v zgodovini navezanosti, in sicer tako v naravi 
kot tudi kvaliteti navezanosti na primarne skrbnike. Zaznavajo jih kot manj odzivne in 
jim tudi manj zaupajo. Matere oseb z motnjo hranjenja niso uspele zagotoviti varne 
baze, od katere bi se lahko otrok separiral. Spodbujale so odvisnost otroka ali pa niso 
uspele spodbujati razvoja otrokove avtonomije. Takšni otroci vstopijo v mladostništvo 
in odraslost, ne da bi razvili potrebne veščine in odpornost, da bi se lahko učinkovito 
soočali s svetom. Posledično osebe z motnjo hranjenja razvijejo nezavedne strategije, s 
katerimi si zagotovijo bližino oseb navezanosti. Motnja hranjenja je pogosto učinkovit 
način, kako priklicati starša, ki sta okupirana z lastno stisko ali odtujena, da se ukvarjata 
z bolnim otrokom. Na tak način otroci spodbudijo starše, da jim namenijo skrb in 
tolažbo.  
Študija povezuje averzivne oblike vzgojne discipline (ustrahovanje s šeškanjem, 
pošiljanje v sobo, odvzemanje stvari, starš kot odziv na otrokovo vedenje kaže svojo 
stisko) kot dejavnik pri razvoju AN in BN. To potrjuje Bowlbyjevo predpostavko, da 
težave otrok pogosteje izhajajo iz prezgodnjega in pretiranega kaznovanja, kar z večjo 
verjetnostjo postavi težko breme na razvijajoči sistem navezanosti (Chassler 1997). 
Študija nakazuje, da je zgodovina groženj s separacijo pomemben napovednik pri 
razvoju AN in BN. Pod grožnje separacije v študiji spada to, da je otrok priča prepiru 
staršem, starši grozijo z razvezo, klicanjem policije, da bodo odšli ali da bodo poslali 
otroka stran. Osebe z motnjo hranjenja so v otroštvu doživele več takšnih groženj kot 
kontrolna skupina. Avtor povezuje to spoznanje z Bowlbyjevo predpostavko, da se 
separacijska tesnoba kaže kot tesnoba glede izgube ali ločitve od ljubljene osebe.  
V isti študiji poročajo, da osebe z motnjo hranjenja izkušajo več nemoči kot osebe iz 
kontrolne skupine. Avtor razlaga to z Bowlbyevim pogledom na nemoč in pravi, da so 
dolga stanja nemoči in brezupa dokaz, da je bila oseba v prvih letih otroštva v 
situacijah, ko je skušala vplivati na starše, da bi ji namenili več časa, pozornosti in 
razumevanja, a je naletela na odpor in kazen. Študija tudi kaže, da osebe z motnjo 
hranjenja doživljajo več sramu in krivde kot osebe iz kontrolne skupine. Predvideva, da 
je to povezano z odraščanjem v družini, kjer ni bilo varno izražati normalnih čustev 
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sovraštva. Študija tudi kaže, da so se osebe z motnjo hranjenja čutile veliko 
odgovornejše za srečo svojih staršev kot osebe iz kontrolne skupine. Zaradi težav pri 
navezanosti so pogosto odporne na psihoterapijo, kar oteži vzpostavljanje pozitivnega 
terapevtskega odnosa (Chassler 1997). 
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3. ČUSTVA IN MOTNJE HRANJENJA 
3.1 ČUSTVA 
Področje čustev je polno dilem in kontroverznosti tako glede opredeljevanja čustev kot 
kategoriziranja čustev, funkcije čustev ipd. Nekateri fiziološki in kognitivni psihologi 
opredeljujejo, da se čustva nahajajo znotraj posameznika, medtem ko interpersonalno 
usmerjeni psihologi in kulturni antropologi vidijo, da se čustva ustvarijo med ljudmi 
(Siegel 2012).  
Opredelitve čustev se razlikujejo med raziskovalci, vendar se pojavlja konsenz, da so 
čustva najbolje opredeljena kot odzivne tendence, ki so sestavljene iz več komponent, 
kot so: napetost mišic, izločanje hormonov, kardiovaskularne spremembe, obrazni izraz, 
pozornost in kognicija ter druge spremembe, ki potekajo v kratkem časovnem okvirju. 
Čustvo se začne s posameznikovo oceno osebnega pomena določenega dogodka. 
Lazarus to poimenuje kot »odnos oseba–okolje«. Zavedna ali nezavedna ocena dogodka 
sproži sklop odzivov na mentalni in fizični ravni (Lewis, Haviland Jones in Barrett 
2008, 778). 
Nekateri teoretiki delijo čustva v kategorije ali na dimenzijo pozitivnih/negativnih 
čustev, medtem ko drugi govorijo o bazičnih, osnovnih čustvih, ki so univerzalna 
človeštvu, ne glede na kulturo. Vendar tudi pri tej opredelitvi različni avtorji govorijo o 
različnem številu bazičnih čustev (Power 2006, 694).  
V naši raziskavi smo se oprli na pojmovanje o bazičnih čustvih, ki si jih bomo pozneje 
tudi podrobneje pogledali.  
 
 
59 
 
3.2 RAZLIKOVANJE TERMINOV AFEKT, OBČUTEK IN 
ČUSTVO 
Greenberg in Paivio (2003, 7–8) ločeno opredeljujeta afekte, občutke (angl. feelings) in 
čustva (angl. emotions).  
Afekt se nanaša na nezavedne biološke odzive na dražljaje. Vključuje avtomatične, 
psihološke, motivacijske in nevronske procese, ki so del evolucijskega prilagoditvenega 
vedenjskega sistema odzivanja. Afekti ne vključujejo reflektivne ocene – samo zgodijo 
se, medtem ko so občutki in čustva zavedni del oziroma posledica nezavednih 
afektivnih procesov.  
Občutek vključuje zavedanje osnovnih telesnih senzacij afekta, kot je na primer 
»občutek tresenja« ali »občutek napetosti«. Kompleksnejši telesni občutki vključujejo 
tudi pomen, to so na primer »občutek, da sem na tleh« ali občutek ponižanosti, občutek, 
da nekaj ni v redu ali da nekomu ni mar. Kompleksni občutki vključujejo povezavo 
afektov z videnjem samega sebe.  
Čustva se pojavijo, ko se povežejo tendence po akciji in občutki s situacijo, ki so 
prebudili čustva ter doživljanje sebe. Pri čustvih gre za integracijo večplastnega 
procesiranja. Gre za izkušanje določenih čustev, kot so strah, jeza in žalost, ki imajo 
specifične tendence po akciji in obrazne izraze. Čustva, kot sta denimo ljubosumje in 
ponos, pa so kompleksna čustva in so povezana s kompleksnejšo zgodbo. Čustva dajejo 
naši izkušnji osebni pomen (Greenberg in Paivio 2003, 7–8). 
3.3 RAZLIKOVANJE MED ČUSTVOM KOT STANJEM IN KOT 
POTEZO 
V raziskavah, ki jih bomo v nadaljevanju navajali, se pogosto uporabljajo vprašalniki, ki 
ločijo med čustvenim stanjem (angl. state) in potezo (angl. trait).  
Čustvo kot stanje je trenutna čustvena reakcija na notranje in/ali zunanje sprožilce. 
Stanje vključuje tudi fizične (na primer pospešeno bitje srca, dihanje), vedenjske, 
kognitivne in psihološke reakcije. Trajanje in intenzivnost čustva lahko variirata glede 
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na različne dejavnike, kot so raven vzburjenja, raven frustracije, subjektivne zaznave, 
konteksta itd. Ko čustven odziv izzveni, se oseba vrne spet v »normalno« stanje 
ravnovesja (Spielberger in Sydeman 1994). 
Poteza nakazuje na stalnejšo prisotnost in stabilno raven čustva. Poteza predstavlja 
tendenco posameznika, da konstantno čuti, razmišlja in se vede na določen način. Gre 
za ista čustvena stanja, ki se kronično pojavljajo pogosto, na stabilen način, 
generalizirano v veliko različnih situacijah in kontekstih. Čustvo je prisotno konstantno 
v vsakodnevnem življenju posameznika, tudi brez sprožilcev, vendar ni nujno, da ga 
oseba konstantno tudi izraža. Čustveno vznemirjenje oslabi samoobvladovanje in 
različne okoliščine nato prisostvujejo k temu, da pride čustvo na plano (Forgays, 
Forgays in Spielberger 1997; Spielberger in Sydeman 1994). 
3.4 ČUSTVA IN MOTNJE HRANJENJA 
Študije, ki preučujejo razliko v čustvovanju med osebami z motnjami hranjenja in 
zdravo populacijo, se večinoma orientirajo na eno ali dve določeni čustvi (na primer 
jeza in gnus, strah, tesnoba in depresija itd.) ali pa raziskujejo čustva pred in po 
uživanju hrane/prenajedanju/bruhanju (na primer Elmore in de Castro 1990; Lowe in 
Fisher 1983). Obstaja samo ena študija, ki raziskuje pozitivna in negativna čustva na 
vzorcu oseb z motnjo hranjenja v primerjavi z vzorcem brez motnje hranjenja. To se 
nam zdi pomembno, da si lahko ustvarimo širšo sliko doživljanja oseb z motnjo 
hranjenja na vseh petih osnovnih čustvih hkrati, da lahko vidimo, katera čustva 
doživljajo pogosteje, katera redkeje in kako se v tem razlikujejo od oseb brez motnje 
hranjenja. V nadaljevanju si bomo podrobneje pogledali omenjeno študijo.  
Overton idr. (2005, 39) so v študiji obravnavali povezavo med čustvenim doživljanjem, 
sistemi prepričanj in psihološkimi temami pri osebah z motnjo hranjenja. Študija je 
zajela 30 žensk z diagnosticirano motnjo hranjenja (AN ali BN), povprečna starost 
skupine je bila 28,1 leta. Kontrolno skupino je sestavljalo 100 žensk s povprečno 
starostjo 23,8 leta. Z vprašalnikom »The Differential Emotions Scale – IV« so merili, 
kako pogosto so udeleženke v zadnjem tednu doživljale naslednjih 12 čustev: 
zanimanje, veselje, presenečenje, žalost, jezo, sramežljivost, gnus, prezir, sovražnost, 
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strah, sram in krivdo. Razlike v pogostosti doživljanja čustev pri obeh skupinah so bile 
vse statistično pomembne, razen čustva strahu – obe skupini sta ga doživljali podobno 
pogosto. Skupina z motnjo hranjenja je vsa čustva – tako pozitivna kot negativna – 
doživljala pogosteje od kontrolne skupine, izjema je jeza, ki jo je doživljala v zadnjem 
tednu redkeje kot kontrolna skupina. Avtorji postavijo hipotezo, da so pri motnjah 
hranjenja nekatera čustva sekundarna in z njimi se prekrijejo primarna čustva. 
Predvidevajo, da se osebe z AN ukvarjajo s sekundarnimi čustvi (na primer žalost in 
jeza) s pomočjo pretirane kontrole ali pretirane regulacije, s čimer potlačijo spodaj 
ležeča primarna čustva (na primer strah). Avtorji predvidevajo, da osebe z motnjo 
hranjenja doživljajo in se branijo pred primarnimi čustvi, kot je na primer žalost, za 
katera nimajo veščin, kako se z njimi soočiti. Tako z uporabo vedenj motenj hranjenja 
regulirajo negativna čustva in lajšajo doživljanje pozitivnih čustev.  
V nadaljevanju se bomo posvetili obstoječim raziskavam, ki raziskujejo posamezna 
čustva pri osebah z motnjami hranjenja v primerjavi z normalno populacijo.  
3.4.1 Jeza 
Jeza je intenzivno čustvo, ki ima velik vpliv na odnose in organizacijo sebe. Pogosto je 
usmerjena na ljudi, ki jih imamo radi in pri katerih smo zaznali, da so naredili nekaj 
narobe. Tipični izraz jeze je namen popraviti situacijo ali preprečiti, da bi se ponovila. 
Odzivi na jezo so različni – lahko so pozitivni, negativni, včasih tudi agresivni. Jeza 
izvira iz biološke tendence zavarovati sebe pred napadom ali vsiljivostjo. Telo se 
odzove na jezo tako, da ga pripravi na akcijo in napad (spremembe v dihanju, napete 
mišice, žilne, vokalne, obrazne spremembe). Ti odzivi organizirajo osebo za akcijo, 
vendar sami po sebi ne dajejo vedenjskega odziva. Slednji nastanejo kot posledica 
kompleksnejše interakcije s kognitivnimi procesi. Izkušnja jeze je lahko različno 
intenzivna – od razdražljivosti do nejevolje, jeze in besa (Greenberg in Paivio 2003, 
135). 
Več študij kaže, da je jeza še posebej težko čustvo za osebe z motnjo hranjenja, in sicer 
tako za AN kot tudi za BN (Espeset idr. 2012, 451; Waller idr. 2003, 118). Waller idr. 
(2003, 118) so ugotovili, da osebe z motnjo hranjenja doživljajo hkrati višjo stopnjo 
jeze kot prehodnega čustvenega stanja in višjo stopnjo potlačevanja jeze v primerjavi z 
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normalno populacijo, kar je posebej razvidno pri osebah s simptomi bulimije. Z drugimi 
besedami – osebe z motnjo hranjenja so doživljale višjo stopnjo jeze, vendar so jo z 
manjšo verjetnostjo izrazile. Ženske, ki so se prenajedale ali bruhale, so imele 
pomembno višjo raven jeze kot poteze v primerjavi z ženskami z motnjo hranjenja, ki 
tega niso počele. Ženske, ki so pretirano telovadile, so imele pomembno višjo raven 
stanja jeze. Tiste, ki so uporabljale odvajala, so imele pomembno višjo raven 
potlačevanja jeze (Waller idr. 2003, 123). 
To odkritje sta podprla Fox in Harrison (2008, 86), ki sta v raziskavi s pomočjo 
vprašalnika prebudila stanje jeze in potem izmerila raven stanja jeze in ugotovila, da so 
osebe s simptomi bulimije doživljale višjo raven jeze kot stanja v primerjavi s kontrolno 
skupino ter dosegale tudi višje rezultate na lestvici potlačevanja jeze.  
Nadalje so Geller, Cockell in Goldner (2000, 8) v raziskavi ugotovili, da ženske z AN 
kažejo pomembno višjo stopnjo potlačevanja jeze v primerjavi s psihiatrično in 
kontrolno skupino. V povezavi s potlačevanjem jeze so ugotovili, da so imele ženske z 
AN močneje izražene kognitivne sheme skrbi kot samožrtvovanje (za zagotavljanje 
varnosti v odnosih se postavijo potrebe drugih pred lastnimi potrebami) ter s shemami 
utišanje sebe (inhibicija lastnega izražanja sebe ter svojih akcij z namenom izogibanja 
konfliktu in možnosti izgube odnosa).  
Rezultati so potrdili njihovo hipotezo, da so ženske z AN nagnjene k temu, da 
potlačujejo negativna čustva in minimalizirajo lastne potrebe z namenom, da bi ohranile 
bližnje odnose. Hkrati kažejo, da so ženske z AN nagnjene k temu, da se izogibajo 
izražanju svojih misli in čustev, kadar so v konfliktu z drugimi, ter da dajejo prioriteto 
čustvom drugih ljudi, ki so jim pomembnejša kot lastna čustva. Ženske z AN torej 
porabijo veliko energije za utišanje lastnih občutkov in misli z namenom, da bi ohranile 
odnose.  
Coggins in Fox (2009, 70–71) je izvedel kvalitativno študijo zaznavanja čustev pri 
osebah z AN in ugotovil, da je bila jeza ključna tema v analizi. Skoraj vsi udeleženci so 
navajali, da dojemajo jezo kot »strupeno«, »nevarno« in »nepredvidljivo«. Jezo so 
doživljali kot nevarno sebi in drugim, če so si jo dovolili izraziti. Navajali so, da so 
njihovi simptomi motnje hranjenja povezani z jezo (v manjši meri tudi z žalostjo) in jih 
uporabili kot način potlačevanja jeze. Veliko udeležencev je tudi navajalo, da 
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doživljajo, da imajo višjo raven jeze kot poteze, kar jim je povzročalo stisko. Slednje je 
v skladu z zgoraj navedenimi študijami Foxa in Harrisona (2008, 86) ter avtorjev Geller, 
Cockell in Goldner (2000, 8). Rezultate dodatno potrjuje raziskava, ki sta jo izvedla 
Ioannou and Fox (2009, 336) in ugotovila, da depresija in zaznavanje jeze kot nevarne 
napovedujeta slabo izražanje čustev pri osebah s prehranjevalno patologijo. Ter 
raziskava Cogginsa in Foxa (2009, 66–72), ki sta v kvalitativni študiji o čustveni 
inhibiciji na študentski populaciji ugotovila, da je najtežje doživljati čustvo jeze, kar je 
bilo pri udeležencih neposredno povezano s hujšanjem in restrikcijo hrane.  
Fox in Power (2009, 258) argumentirata, da imajo osebe z motnjo hranjenja zaradi 
določenih dogodkov v zgodnjem življenju občutek nepravičnosti v svetu in so zato bolj 
nagnjene k doživljanju jeze znotraj medosebnih situacij. Vendar zaradi zaznavanja, da 
je doživljanje jeze nevarno, jo potlačijo. To lahko naredi osebe ranljive za razvoj 
simptomov motenj hranjenja kot načina soočanja z »nevarno situacijo«.  
DiGiuseppe in Tafrate (2007) navajata, da so lahko emocionalni dejavniki pri osebah z 
motnjo hranjenja pomembni (na primer zanemarjanje, odprta kritika, poniževanje), saj 
lahko zloraba pusti osebi občutek »rane«, kar predispozicionira osebe z motnjo 
hranjenja, da zaznavajo, da so obravnavane nepravično in zaradi tega doživljajo na 
splošno več jeze, ki jo lahko inhibirajo zaradi prepričanj o svoji nesposobnosti.  
Zgornje ugotovitve dopolnjuje študija avtorjev Glenn Waller idr. (2003, 118–124), ki so 
raziskovali povezavo med bazičnimi prepričanji in jezo pri osebah z motnjo hranjenja 
ter normalno populacijo. Uporabili so Young Schema Questionnair – Short version. 
Ugotovili so, da se visoka raven jeze kot poteze povezuje z »nezdravimi bazičnimi 
prepričanji« v obeh skupinah, pri ženskah z motnjo hranjenja pa se je pokazala še 
močna povezava med potlačevanjem jeze in večino negativnih bazičnih prepričanj, in 
sicer s 13 dimenzijami vprašalnika o bazičnih prepričanjih (vprašalnik ima 15 
dimenzij): zapuščenost (drugi me ne bodo zaščitili ali podprli), nezaupanje/zloraba 
(drugi me bodo zlorabili ali me izkoristili), socialna izolacija (sem drugačen in izoliran 
od drugih), defektnost/sram (imam pomanjkljivosti/okvare, zaradi česar me ljudje ne 
morejo imeti radi, sem manjvreden), neuspeh pri dosežkih (neuspeh pri doseganju 
zaželenih ciljev), odvisnost/nesposobnost (ne zmorem se soočati s podporo drugih), 
ranljivost za poškodbe (ne morem kontrolirati grožnje katastrofe), zlitje (pretirana 
čustvena vpletenost z drugimi), podrejanje (želje drugih imajo prednost), 
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samožrtvovanje (moram se osredotočiti na potrebe drugih), čustvena inhibicija (čustva 
imajo averzivne posledice), neizprosno visoki standardi (moram si prizadevati za visoke 
standarde) in upravičenost (lahko se obnašam na način, pri katerem ne upoštevam 
drugih) (Waller idr. 2003, 118–124). 
Waller, Kennerley in Ohanian (2007) obravnavajo dokaze o povezanosti stanja jeze in 
potlačevanja jeze ter argumentirajo, da ima prenajedanje funkcijo izogibanja čustvom.  
3.4.2 Žalost 
Žalost se pojavi ob slovesu, ločitvi ali izgubi navezanosti. Psihološke oblike ločitve 
vključujejo občutek, da »si izločen«, občutek, da ne pripadaš, ko oseba ne zmore 
komunicirati ali izraziti svojih resničnih občutkov, občutek zapuščenosti in seveda 
žalovanje za smrtjo ali izgubo ljubljene osebe. Prebudijo jo lahko tudi razočaranje ali 
uničeni upi, neuspeh pri doseganju pomembnih ciljev ter izguba samospoštovanja. Ob 
žalosti lahko oseba joka, vendar se ta jok razlikuje od joka iz drugih čustev, kot so jeza 
sram ali strah. Greenberg in Paivio (2003, 163) navajata dve akcijski tendenci, ki ju 
spodbudi žalost. Ena je, da se oseba obrne na druge ljudi in pri njih poišče tolažbo in 
pomoč pri zmanjšanju svoje stiske. Druga tendenca je, da se oseba umakne vase, da si 
opomore po izgubi. Žalost daje občutek teže, inhibira mišice in spodbudi jokanje, ki 
omogoča zdravljenje in sprostitev. Žalost omogoča sprejetje izgube in nato nadaljevanje 
s svojim življenjem (Greenberg in Paivio 2003, 163–164). 
Vloga žalosti pri motnjah hranjenja se je začela raziskovati šele v zadnjih letih, tako da 
obstaja zelo malo raziskav. Ekstenzivno pa se je raziskovalo povezavo med motnjami 
hranjenja in depresijo. 
Espeset idr. (2012, 455) so v kvalitativni študiji ugotovili, da osebe z AN inhibirajo 
žalost v medosebnih situacijah. Osebe z AN so opisovale žalost kot preplavljajoče 
čustvo. Veliko jih je poročalo, da se večino časa počutijo žalostno, osamljeno in 
brezupno, nekatere osebe so poročale, da žalosti nikoli ne čutijo. V njihovih opisih je 
bila povezava med doživljanjem žalosti ali depresije z nezadovoljstvom s telesom. Ko 
so se počutile žalostno ali depresivno, so doživljale svoje telo kot debelo, nagnusno ali 
grozno. Osebe z AN so regulirale žalost s pomočjo restriktivnega prehranjevanja in 
bruhanja. 
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Coggins in Fox (2009, 66) sta v kvalitativni študiji ugotovila, da osebe z AN dojemajo 
žalost kot znak šibkosti, zaradi česar predvidevajo, da bodo zavrnjeni s strani druge 
osebe  (»Nihče noče biti z žalostno osebo.). Zato so se skušale osebe z AN žalosti 
izogniti.  
3.4.3 Sram  
Sram je večplastno čustvo samozavedanja, ki vključuje afektivne, socialne, kognitivne, 
vedenjske in fiziološke komponente. Fenomenološka izkušnja sramu je povezana z 
željo, da bi se skril, izginil ali umrl. Je zelo negativno in boleče stanje, ki prekine 
vedenje, v mislih nastane zmeda in oseba ne zmore govoriti. Fizično dejanje, ki je 
povezano s sramom, je krčenje telesa, da bi izginil izpred oči sebe ali drugega (Lewis, 
Haviland–Jones in Barrett 2008). Vključuje socialno primerjanje in ima lahko različne 
fokuse, na primer na lasten fizičen izgled, vedenja ali čustva (Gilbert 1998, 3–38; Goss 
in Gilbert 2002; Power in Dalgleish 2008). Sram pogosto vključuje ocenjevanje sebe 
kot neprimernega, slabega, skupaj z ocenami in pričakovanji, da drugi gledajo zviška 
nate. Tako več avtorjev ločuje dva procesa ocenjevanja – fokusa in sistema procesiranja 
(»kaj mislim, da drugi razmišljajo o meni« ter »kaj mislim sam o sebi«) (Gilbert 1998, 
3–38; Goss, Gilbert in Allan 1994, 715). Gilbert (1998, 3–38) je ločil »notranji« in 
»zunanji« sram. Notranji sram se nanaša na notranje izkušnje, samooceno in občutek, da 
je neustrezen, neprimeren, manjvreden, nemočen in da je osebnost neprivlačna. Pogosto 
se povezuje z močno samokritiko in včasih sovraštvom do sebe. Zunanji sram se 
osredotoča na prepričanje, da drugi gleda zviška nate in se običajno opredeli kot 
negativna prepričanja o drugemu. Oseba je prepričana, da jo drugi vidijo kot 
pomanjkljivo, neprimerno, nevredno in neprivlačno. Pogosto je primarna tesnoba 
povezana s tem, da bo oseba izpostavljena drugim, kar bo pripeljalo do socialnega 
ponižanja, razvrednotenja ali zavrnitve, tako da ima lahko oseba motivacijo, da skrije 
neprivlačne dele sebe pred drugimi (Goss in Allan 2009, 304).  
Sram sam po sebi ima svojo funkcijo in ima pozitivno vlogo, ko je doživljanje sramu 
kratkotrajno in vezano na specifično situacijo. Gilbert (2007b) navaja, da je primarna 
funkcija sramu sporočanje, da obstaja tveganje, da bo posameznik izgubil stik z drugimi 
ali da ga je že izgubil. Tako naj bi sram prispeval k ponovnemu vzpostavljanju 
ogroženega ali izgubljenega stika. Kadar pa posameznik doživlja sram dolgotrajno, 
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postane to za posameznika nefunkcionalno. Cvetek (2014, 82) povzema avtorja 
Tangneya (2000), ki pravi, da nefunkcionalno čustvo sramu vodi v razvoj številnih 
patoloških simptomov, kot so depresivni, tesnobni simptomi, simptomi motenj 
hranjenja, nizka samopodoba, vedenjske težave itd.  
Raziskave sramu pri osebah z motnjo hranjenja 
Sram se v literaturi povezuje z razvojem, ohranjanjem in ponovnim izbruhom motenj 
hranjenja. Sram napoveduje prehranjevalno patologijo pri osebah z motnjo hranjenja in 
v normalni populaciji. Različne raziskave kažejo višjo raven sramu pri vseh oblikah 
motenj hranjenja. Osebe z motnjo hranjenja imajo višjo stopnjo sramu v primerjavi z 
normalno populacijo in z drugimi kliničnimi populacijami (Burney in Irwin 2000; Frank 
1991; Gee in Troop 2003, 72; Gupta idr. 2008, 405; Jambekar, Masheb in Grilo 2003; 
Kelly in Carter 2013, 148; Sanftner in Crowther 1998; Swan in Andrews 2003; Troop 
idr. 2008, 480). 
Frank (1991) je ugotovil, da imajo osebe z motnjo hranjenja pomembno več sramu in 
krivde glede prehranjevanja v primerjavi s kontrolno skupino in skupino oseb z 
depresijo. Cook (2001) je odkril, da imajo osebe z motnjo hranjenja pomembno večji 
»notranji sram« v primerjavi z vsemi drugimi kliničnimi primerjalnimi skupinami. 
Swan in Andrews (2003) sta odkrila, da imajo osebe, ki so okrevale od motnje hranjenja 
ali imajo simptome motenj hranjenja, pomembno višjo raven sramu do telesa in sramu 
do hranjenja kot kontrolna skupina.  
Troop idr. (2008, 480) pa so raziskovali sram pri osebah z motnjo hranjenja, osebah, ki 
so okrevale od motnje hranjenja, ter kontrolno skupino. Ugotovili so, da imajo osebe z 
motnjo hranjenja najvišjo raven notranjega in zunanjega sramu. Sram je bil povezan s 
simptomi motenj hranjenja tudi po tem, ko so kontrolirali depresijo. Osebe s simptomi 
AN so doživljale več zunanjega sramu v primerjavi z osebami s simptomi BN (več 
sramu je pozitivno koreliralo z nižjo telesno težo). Notranji sram pa je bil bolj povezan 
z bulimičnimi simptomi prek pretirane skrbi glede telesne teže in oblike. Osebe, ki so 
okrevale od motnje hranjenja, so doživljale manj notranjega sramu kot osebe z motnjo 
hranjenja oziroma podobno raven notranjega sramu kot kontrolna skupina, ker se 
verjetno ne sramujejo več same sebe, vendar je njihov zunanji sram še vedno visok v 
primerjavi s kontrolno skupino – še vedno imajo pričakovanja, da jih bodo drugi videli, 
67 
 
kot da je z njimi nekaj narobe, da so neprimerni, kar nakazuje, da je lahko zunanji sram 
še vedno problematičen, tudi ko oseba okreva od motnje hranjenja.  
Iz zgornjih študij vidimo, da je pri motnjah hranjenja lahko več vidikov sebe, ki so 
lahko podvrženi sramu. Sram glede telesnega videza, zaznanega neuspeha pri 
kontroliranju prehranjevanja in sram glede bruhanja ali drugih vedenj »očiščenja« telesa 
(Goss in Gilbert 2002). V kvalitativni študiji je avtor Skarderud (2007) zbral podatke, ki 
kažejo, da osebe z AN doživljajo sram na več področjih, sram glede nekaterih čustev, ki 
jih čutijo, sram glede telesa, sram glede tega, da niso več dosegle, da niso kontrolirale 
svojega vedenja in sram, da imajo motnjo hranjenja. Hkrati lahko oseba z motnjo 
hranjenja čuti ponos glede tega, da ima kontrolo znotraj svojega življenja in da ohranja 
suhost.  
Nekaj študij nakazuje, da osebe lahko uporabijo vedenja motenj hranjenja z namenom 
obvladovanja občutka sramu. Polivy in Herman (2002) sta ugotovila, da prenajedanje 
lahko regulira sram pri osebah z motnjo hranjenja. Goss in Gilbert (2002) 
predpostavljata, da je funkcionalna vloga vedenj in prepričanj motenj hranjenja 
obvladovanje sramu. Avtorja sta identificirala več dejavnikov, ki postavijo podlago za 
razvoj motenj hranjenja. To so genetske predispozicije, dejavniki osebnosti (na primer 
nevroticizem in medosebna senzitivnost), zgodnja zgodovina navezanosti ter izkušnje 
zavračanja ali zlorabe, pa tudi kulturni dejavniki, ki povečajo tekmovanje za določen 
zunanji izgled. Argumentirata, da ti dejavniki prispevajo k razvoju zunanjega sramu, 
poudarijo medosebne senzitivnosti ter vplivajo na notranji sram, zaznavanje sebe in 
identiteto. Osebe, ki se počutijo ranljive za negativne izide v odnosih (na primer 
zavrnitev), iščejo načine, kako se zaščititi pred takšnimi grožnjami tako, da skušajo 
spremeniti svoje telo, da bi ustrezalo kulturno zaželeni obliki in teži telesa. Ob tem 
lahko čutijo ponos, da lahko kontrolirajo svojo težo, vendar ko jim to ne uspe, 
doživljajo še več sramu. To pripelje do cikla sramu – ponosa, ki vzdržuje motnjo. 
Navajata, da je ta cikel značilen predvsem pri osebah z restriktivno obliko motnje 
hranjenja. Predvidevata, da so osebe z restriktivno obliko motnje hranjenja bolj 
nagnjene k notranjemu in zunanjemu sramu. Pri osebah s simptomi BN pa je značilen 
sram – sram cikel, kjer je prisoten strah, da bodo drugi izvedeli za njihova vedenja, 
značilna za motnjo hranjenja, s katerimi si pomagajo pri soočanju s težkim 
doživljanjem. Za to skupino predpostavljata, da je notranji sram večji kot zunanji. V 
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skladu s temi dognanji so Troop idr. (2008, 480) ugotovili, da osebe s simptomi AN 
doživljajo več zunanjega sramu v primerjavi z osebami s simptomi BN, notranji sram se 
je bolj povezoval z bulimičnimi simptomi. Cikla sram–sram ter sram–ponos podpre tudi 
Skårerud (2007) v svoji kvalitativni raziskavi.  
Sram igra vlogo mediatorja med zgodnjimi negativnimi izkušnjami v otroštvu (na 
primer spolna zloraba, medvrstniško nasilje, določeni stili vzgoje) in patologijo 
prehranjevanja (Goss in Allan 2009, 309). 
Murray in Waller (2002, 186) poročata, da je sram mediator med spolno zlorabo znotraj 
družine ter bulimičnimi stališči, Waller idr. (2001, 700) pa navajajo, da je bil sram 
(prepričanja o defektnosti) delni mediator med spolno zlorabo v otroštvu in bruhanjem. 
Študije kažejo, da sram, ki izvira iz določenih stilov vzgoje, lahko igra vlogo pri razvoju 
motenj hranjenja. Ena študija poroča, da nizka stopnja nege mame in očeta ter materina 
in očetova pretirana zaščita napovedujejo sram in prepričanja o defektnosti pri ženskah 
z AN, vendar ne z BN (Leung, Thomas in Waller 2000, 205). 
Murray, Waller in Legg (2000, 84) so ugotovili, da je bil ponotranjeni sram v celoti 
mediator med priklicano (osebe poročajo o preteklosti) starševsko pretirano zaščito ter 
stališči BN. Hkrati je bil sram v celoti mediator pri povezavi med zbadanjem v 
otroštvu/medvrstniškim nasiljem ter nezadovoljstvom s telesom (Sweetingham in Waller 
2008, 118). 
Tudi Hunziker (2013) v doktorski disertaciji poroča, da je nagnjenost k sramu delni 
mediator povezave med različnimi oblikami zlorabe v otroštvu (splošno slabo ravnanje 
z otrokom – spolna zloraba, kaznovanje, zanemarjanje, čustvena zloraba) in motnjami 
pri prehranjevanju. 
Cooper, Todd in Wells (1998, 213) so argumentirali, da je namen hujšanja obvladovanje 
čustvenih težav, ki izhajajo iz negativnih zgodnjih izkušenj, in izognitev zapuščanju in 
zavračanju. Opazili so, da je hujšanje pomagalo osebam, da so se počutile bolj uspešne, 
da imajo kontrolo, prenajedanje pa je omogočilo distrakcijo pred neprijetnimi mislimi, 
slikami, negativnimi prepričanji o sebi in čustvenimi stanji.  
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3.4.4 Krivda 
Krivda je samozavedajoče se čustvo, ki nastane, ko posameznik oceni svoje vedenje kot 
neuspeh in se fokusira na specifično lastnost ali dejavnosti, ki je pripeljala do neuspeha. 
Od sramu se razlikuje v tem, da je krivda povezana z negativnim vrednotenjem vedenja, 
sram pa je negativno vrednotenje sebe kot celote, zato občutek krivde ni tako intenzivno 
negativen kakor sram in ne vodi v zmedo in neaktivnost. Pri krivdi lahko oseba izbere 
vedenje, s katerim skuša popraviti svoje prejšnje vedenje; že telesna drža je drugačna 
kot pri sramu, oseba se giba v prostoru tako, kakor da bi hotela popraviti vedenje. 
Včasih pa lahko oseba zaradi krivde že vnaprej prepreči napačno vedenje (Lewis, 
Haviland Jones in Barrett 2008). 
Za večino ljudi se smatra krivda kot prilagoditveno čustvo, ki lahko ljudi spodbudi k 
pozitivni spremembi (Duffy in Henkel 2016). Osebe z motnjo hranjenja pa lahko čutijo 
krivdo zaradi svoje prehranjevalne patologije in kakor da svojega vedenja ne morejo 
spremeniti, še posebej, če so že večkrat poskušale in jim ni uspelo. V takšnem primeru 
se lahko krivda spremeni v obliko krivde, ki ima vse negativne vplive na posameznika, 
kot jih ima tudi sram (Tangney in Dearing 2004). 
Frank (1991) v raziskavi poroča, da ženske z motnjo hranjenja doživljajo pomembno 
višjo stopnjo krivde in sramu v primerjavi s kontrolno skupino in skupino z depresijo. 
Sklepa, da sram in krivda ločujeta motnje hranjenja od ostalih psihopatologij. Tudi 
Ovreton idr. (2005) poročajo, da osebe z motnjo hranjenja doživljajo več krivde kot 
osebe brez motnje hranjenja.  
Bybee (1996) poroča na podlagi rezultatov raziskave o krivdi pri osebah z motnjami pri 
prehranjevanju, da bodo osebe, ki se na dogodek, ki izzove krivde, odzovejo z manj 
ruminacije, sovraštva do sebe, z zaupanjem drugim, oddaljevanjem in racionalizacijo 
svojih dejanj s pomočjo opravičil, z manjšo verjetnostjo razvile motnjo hranjenja.  
Medtem ko druga raziskava poroča, da krivda po odstranitvi skupne variance sramu 
nima pomembne povezave z motnjami hranjenja (Vilas in Pacific Graduate School of 
1996). 
Tudi Hunziker (2013) v doktorski disertaciji poroča, da je nagnjenost k sramu delni 
mediator povezave med različnimi oblikami zlorabe v otroštvu (splošno slabo ravnanje 
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z otrokom – spolna zloraba, kaznovanje, zanemarjanje, čustvena zloraba) in motnjami 
pri prehranjevanju. Po drugi strani pa so različne oblike zlorabe v otroštvu negativno 
korelirale z nagnjenostjo h krivdi, slednja ni napovedovala motnje pri prehranjevanju 
pri ženskah. Avtorica predvideva, da je krivda lahko protektivni dejavnik za motnje 
hranjenja.  
Krivda je torej še precej neraziskano in nejasno področje pri osebah z motnjo hranjenja.  
3.4.5 Strah in tesnoba 
Strah in tesnoba sta dve različni čustveni izkušnji. Strah ima v preživetje usmerjeno 
funkcijo. Ko se strah prebudi, se ustavi akcija, okolje se pozorno opazuje in pripravijo 
se načrti za pobeg ali izogib nevarnih situacij. Akcijska tendenca je kompleksen, 
integriran odziv telesa in uma. Simpatični sistem se aktivira, oseba začuti naval 
adrenalina, postane previdna in fokusira pozornost na trenutno situacijo. Pogosto se 
poleg strahu pojavi tudi jeza, ki pomaga mobilizirati osebo za naporno akcijo. 
Intenzivnost odziva na novo situacijo in ranljivost za paniko se razlikujeta od 
posameznika do posameznika in sta lahko v interakciji z medosebnim občutkom 
varnosti (Greenberg in Paivio 2003, 194–195). 
Tesnoba pa je odziv na simbolično psihološko ali socialno situacijo in ne na trenutno 
prisotno fizično nevarnost. Tesnoba je odziv na negotovost, ki se pojavi kot grožnja 
osebni integriteti, občutku kontinuitete, celovitosti ali avtonomije. K tesnobi lahko 
pripeljejo izkušnje nepredvidljivosti in pomanjkanja medosebne kontrole, ki lahko 
prebudijo strah pred bližino in strah pred izgubo kontrole. Tesnobo lahko ljudje izkušajo 
na različne načine – kot navdušenje pred nastopom, nekaj izčrpavajočega in 
nefunkcionalnega ali intenzivnega in kroničnega. Pri tesnobi pride do razpršene 
pozornosti ali zožanja fokusa pozornosti nase. Slednja se kaže kot povečano 
vznemirjenje in preokupacija s svojo sposobnostjo delovati učinkovito ali z 
doživljanjem varnosti v situaciji (Greenberg in Paivio 2003, 194). 
V Diagnostičnem in statističnem priročniku je strah pred debelostjo opredeljen kot 
diagnostični kriterij pri AN. Sicer to ne velja za vse osebe z AN. Hsu in Lee (1993) 
poročata o obliki AN, ki nima fobije pred debelostjo. Kljub temu je strah pred 
debelostjo ali pridobivanjem telesne teže zelo pogosto povezan z motnjami hranjenja. 
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Značilen je tudi za osebe z bulimično simptomatiko (Russell 1979). Tylka in Subich 
(1999) sta raziskovala velik vzorec študentov in ugotovila, da se strah pred 
pridobivanjem telesne teže povečuje z večjo resnostjo prehranjevalne patologije, kar 
nakazuje na to, da strah pred debelostjo ni samo ključen pri osebah z motnjo hranjenja, 
ampak je tudi pomembno, da se ga naslavlja med obravnavo oseb z motnjo hranjenja 
(Steinglass idr. 2012). 
Kljub temu strah ni dobil tako velike pozornosti v raziskovanju – bolj se je raziskovalo 
tesnobo.  
Waller (2008, 165) je argumentiral, da bi morale naslednje izdaje diagnostičnih 
sistemov (DSM, ICD – International Classification Diseases) postaviti motnje hranjenja 
pod tesnobne motnje, ker je povezava med motnjami hranjenja in tesnobo tako močna 
(Godart idr. 2002; Pallister in Waller 2008; Swinbourne idr. 2012). 
Raziskave tudi kažejo, da tesnoba pogosto nastopi pred razvojem motnje hranjenja 
(Bulik idr. 1997; Swinbourne idr. 2012; Swinbourne in Touyz 2007). Swinbourne 
(2012) predpostavlja, da rezultati nakazujejo, da tesnoba mogoče predispozicionira 
osebe za razvoj motnje hranjenja.  
Različni avtorji (Pallister in Waller 2008; Swinbourne 2012) opozarjajo, da je še vedno 
veliko nekonsistentnih raziskav, ki onemogočajo jasno razumevanje odnosa med 
motnjami hranjenja in tesnobo. Pallister in Waller (2008) razlagata, da je možno motnje 
hranjenja in tesnobo konceptualno povezati, ker je možno, da si delita skupne vzročne 
dejavnike, ki lahko povečajo dovzetnost do obeh motenj. Hkrati argumentirata, da obe 
motnji povezujejo oziroma se za obema motnjama pojavljajo kognitivne strategije 
izogibanja (na primer kognitivno ožanje in blokiranje) ter določena varnostna vedenja, 
torej vedenja, ki jih uporabljajo tesnobni ljudje kot način vzpostavljanja kontrole ter 
preprečevanja katastrofe. Vendar zmanjšajo tesnobo le kratkoročno, dolgoročno pa jo 
ohranjajo.  
Heatheron, Herman in Polivy (1991) so raziskovali vpliv strahu na prehranjevalna 
vedenja. Raziskovali so strah pred fizično grožnjo (pričakovani elektrošok) in strah pred 
ego grožnjo (neuspeh pri lahki nalogi ali pričakovanje, da bodo morali govoriti pred 
publiko, ki ocenjuje) pri osebah, ki so restriktivne pri prehranjevanju, in osebami, ki 
niso restriktivne pri prehranjevanju. Ugotovili so, da je ego grožnja povečala 
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prehranjevanje pri osebah, ki se prehranjujejo restriktivno, medtem ko se pri osebah, ki 
pri prehranjevanju niso restriktivne, prehranjevanje ni povečalo. Pri fizični grožnji so 
osebe, ki niso restriktivne, jedle manj, osebe, ki so restriktivne, pa niso kazale nobene 
spremembe. Avtorji argumentirajo, da zaradi strahu, ki je bolj osebne narave, postane 
samozavedanje bolj boleče in zmanjšanje inhibicije pomaga posamezniku, da 
»pobegne« stran od sebe.  
Našli smo samo eno raziskavo, ki bi raziskovala splošen strah pri osebah z motnjo 
hranjenja v primerjavi s kontrolno skupino. Overton idr. (2005, 44) so ugotovili, da 
vzorec oseb z AN in BN doživlja podobno stopnjo strahu kot osebe brez motnje 
hranjenja.  
3.4.6 Gnus 
Davey (2006) je opredelil gnus kot »obliko zavračalnega odziva, ki je karakteriziran kot 
specifičen obrazni izraz, kot želja, da se oseba oddalji od predmeta, ki prebuja gnus in 
kot psihološko manifestacijo blage slabosti«. Greenberg in Paivio (2003, 230) 
opredelita funkcijo gnusa, ko pravita, da je gnus namenjen temu, da oseba vrže ven ali 
se oddalji od strupene snovi, vendar ni omejen samo na okus in vonj. Prebudi se v 
povezavi z vsem, kar oseba vidi kot žaljivo ali umazano, vključno z mislimi, 
vrednotami, dejanji in ljudmi. Nekateri avtorji argumentirajo, da gnus izvira iz čustva 
sramu (Power in Dalgleish 2008).  
Različni avtorji (Davey, Bickerstaffe in MacDonald 2006; Davey idr. 1998; Troop idr. 
2000, 446; Troop, Treasure in Serpell 2002, 218) so ugotovili, da imajo osebe z motnjo 
hranjenja v primerjavi s kontrolno skupino večjo senzitivnost do gnusa, ki je povezan s 
telesom ali hrano, vendar ne z bolj splošnimi področji gnusa, kot je na primer spolnost. 
Osebe z motnjo hranjenja poročajo, da čutijo gnus do hrane, uživanja hrane ali do 
(svojega ali tujega) telesa v večji meri kot osebe, ki nimajo motnje hranjenja.  
Bruch (1973) argumentira, da so občutki jeze proti zunanjemu objektu nesprejemljivi, 
zato so posledično usmerjeni prosti sebi v obliki dojemanja svojega telesa kot 
»debelega«. Fox in Power (2009, 240) navajata, da bi lahko gnus bil način, s pomočjo 
katerega se oseba sooča z drugimi, nesprejemljivimi čustvi, kot je jeza in da zato 
doživljajo osebe z motnjo hranjenja gnus do svojega telesa. Slednje nakazuje študija 
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avtorjev Fox in Harrison (2008, 86), ki navajata, da ženske s simptomi BN poročajo o 
pomembno višji stopnji jeze kot poteze in senzitivnosti na gnus v primerjavi s kontrolno 
skupino po tem, ko so jim z vprašalnikom prebudili stanje jeze. Interpretirajo, da pri 
osebah z motnjo hranjenja jeza in gnus nastopata skupaj. Ker jezo doživljajo kot 
nevarno, jo inhibirajo s pomočjo gnusa, ki je mogoče bolj sprejemljivo čustvo pri 
osebah z motnjo hranjenja.  
Raziskave kažejo na močno povezavo tudi med strahom in gnusom pri motnjah 
hranjenja. Harvey, Troop, Treasure in Murphy (2002) so ugotovili, da sta bila gnus in 
strah enako pomembna pri izogibanju določenih dražljajev (visokokalorične hrane, 
velike telesne teže).  
Uher idr. (2005) so ugotovili, da tesnoba in gnus pogosto visoko korelirata (+ 0,7), na 
podlagi česar sklepajo, da imata obe čustvi funkcijo oddaljevanja od predmeta ali izida, 
ki se ga bojijo. Lahko, da gnus do lastnega telesa ali hrane razloži strah pred 
pridobivanjem telesne teže pri osebah z motnjo hranjenja.  
Davey, Bickerstaffe and MacDonald (2006) poročajo, da so se po induciranem gnusu 
povečale negativne interpretacije nevtralnih besed, kar je ohranjalo tesnobo pri 
udeležencih. Avtorji interpretirajo, da je to dokaz za vzročno vlogo gnusa pri tesnobni 
psihopatologiji. Fox in Power (2009, 252) argumentirata, da ima zmeda okoli gnusa in 
strahu potencial, da postane teoretična točka za razumevanje motenj hranjenja, saj bi 
lahko bil strah pred hrano in pred debelostjo reakcija gnusa; s tem razložita visoko 
stopnjo komorbidnosti tesnobe in motenj hranjenja.  
Davey (2009) navaja, da je gnus povečan pri osebah z motnjo hranjenja, vendar da ni 
neodvisen dejavnik tveganja za motnje hranjenja, temveč je povezan z drugimi 
pomembnimi čustvi, kot je tesnoba.  
3.4.7 Pozitivna čustva 
Najpogostejša opredelitev funkcije pozitivnih čustev je, da pozitivna čustva spodbujajo 
vedenja približevanja ali nadaljevanje z dejavnostjo. Pozitivna čustva spodbujajo 
posameznika, da se vključi v okolje in aktivnosti. Brez pozitivnih čustev ljudje 
najverjetneje ne bi bili motivirani, da se vključijo v svoje okolje, tako pa imajo 
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motivacijo, da se približajo in raziskujejo nove predmete, ljudi ali situacije (Fredrickson 
in Cohn 2008). 
Frederickson (2008) je postavila teorijo pozitivnih čustev, teorijo »razširjanja in 
gradnje«. Po tej teoriji pozitivna čustva razširjajo nabor posameznikovih misli in dejanj 
ter vodijo v delovanja, ki gradijo dolgoročne osebne vire (fizične, intelektualne, 
socialne in psihološke vire). To je v nasprotju z negativnimi čustvi, ki se pojavijo pri 
ogrožajočih situacijah, zožajo misli in dejanja, s čimer omogočijo posamezniku, da se 
odzove na določen način (pobegne, napade ipd.).  
Veselje in radost spodbudita željo po igri in težnjo preseči svoje omejitve in biti 
ustvarjalen. Zanimanje spodbudi željo po raziskovanju, sprejemanju novih informacij in 
izkušenj, pri tem pa razširitvi samega sebe. Zadovoljstvo spodbudi željo, da se človek 
ustavi in naužije trenutne življenjske situacije, da integrira te okoliščine v nov pogled 
nase in na svet. Ljubezen, ki je sestavljena iz več pozitivnih čustev (na primer radost, 
zanimanje in zadovoljstvo), je doživeta v kontekstu bližnjega, varnega odnosa in 
oblikuje ponavljajoče cikle želja po skupni igri, raziskovanju in uživanju v družbi 
ljubljenih oseb (Fredrickson in Cohn 2008). 
Večina raziskav se osredotoča na negativna čustva pri motnjah hranjenja in zelo redke 
se ukvarjajo s pozitivnimi čustvi, med katerimi se pogosteje raziskuje ponos.  
Overton idr. (2005, 39) so v raziskavi potrdili, da lahko s simptomi motenj hranjenja 
oseba regulira tako negativna čustva kot tudi pozitivna čustva oziroma si olajša 
doživljanje pozitivnih čustev. V isti raziskavi so prišli do rezultatov, da osebe z motnjo 
hranjenja v primerjavi s kontrolno skupino pogosteje doživljajo pozitivna čustva 
(zanimanje, presenečenje in radost).  
Ponos je čustvo zavedanja sebe. Povezan je s socialnim uspehom in občutkom 
odobravanja ali občudovanja s strani drugih. Ponos pogosto vključuje socialno 
primerjanje in element tekmovalnosti, občutek, da gre nekomu bolje kot drugemu ali da 
zmaguje pri neki vrsti tekmovanja (Gilbert 1998, 3–38). Nekateri avtorji ločijo zunanji 
in notranji ponos. Zunanji ponos se zanaša na prepričanja, kako te drugi vidijo. Notranji 
ponos pa je občutek ponosa na lastne kvalitete in talente (Mascolo in Fischer 1995). 
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Goss in Gilbert (2002) argumentirata, da so motnje hranjenja, predvsem restriktivne 
oblike motenj hranjenja, pogosto povezane z občutkom ponosa. Avtorji razlagajo, da se 
motnja hranjenja začne kot način pridobivanja odobravanja, izogibanja zavračanju in 
negativnim čustvom, kar rezultira v občutku ponosa. Oseba ponos internalizira in 
postane vir ponosa do sebe. Povedano drugače: ponos postane obramba pred drugimi, 
bolj bolečimi čustvi (na primer sram) in mislimi, ki so bila prisotna pred nastopom 
motnje hranjenja. Avtorja (Goss in Gilbert 2002) postavita hipotezo, da sram in ponos 
igrata ključno vlogo pri ohranjanju vedenj motenj hranjenja. Opredelita dva vidika 
ponosa pri motnjah hranjenja, ponos glede vedenj motenj hranjenja in glede upiranja 
avtoriteti, oba kot dejavnika ohranjanja motnje hranjenja.  
Najnovejša študija avtorjev Dapelo idr. (2015) pa se osredotoča na obrazne izraze 
pozitivnih čustev pri osebah z motnjo hranjenja v primerjavi s kontrolno skupino. Ko so 
udeleženci gledali smešni video, so analizirali specifično vrsto smeha (orig. Duchene 
smile), ki se povezuje z občutki uživanja, zabavanja in veselja. Osebe z AN so kazale 
smeh krajši čas kot osebe z BN in kontrolna skupina, obenem je imel njihov smeh 
manjšo intenziteto. Krajši čas in manjša intenziteta smeha v klinični skupini sta se 
povezovali z nižjim ITM in uporabo psihotropnih zdravil. Raziskava s tem daje dodatni 
dokaz o težavah v socioemocionalnem funkcioniranju oseb z AN.  
Področje pozitivnih čustev pri osebah z motnjo hranjenja je še precej neraziskano in 
raziskave prihajajo do različnih zaključkov.  
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4. REGULACIJA AFEKTA IN MOTNJE HRANJENJA 
4.1 OSNOVNA OPREDELITEV REGULACIJE AFEKTA  
Regulacija afekta se nanaša na »posameznikovo kapaciteto, da kontrolira in tolerira 
močne (posebej negativne) afekte, brez da bi se zatekel k strategijam izogibanja, kot so 
disociacija, zloraba substanc ali zunanja vedenja zmanjševanja napetosti« 
(samopoškodovanje, prenajedanje in bruhanje, kompulzivno spolno vedenje in 
samomorilnost) (Briere 2002; Briere in Spinazzola 2005). Ta kapaciteta se razvije v 
zgodnjih letih življenja (Bowlby 1988) in se nadalje razvija naprej v mladostništvu in 
odraslosti.  
Schore (1994, 31–34) opisuje, kako starš regulira otrokovo notranje stanje. Ko otrok 
doživlja močan afekt, ki mu grozi s tem, da bi ga lahko preplavil, svojo vznemirjenost 
eksternalizira (reagira z vedenjem, ki vznemiri starša). Starš sprejme vase projicirane 
občutke ter stanje odnosa med jazom in objektom (starš se prepozna odgovornega, da 
pomaga otroku). To stanje starš drži v sebi, ga preoblikuje, mu da pomen ter 
spremenjena čustva vrne v obliki »holdinga« (držanja), smiselnega komentarja ali prek 
druge ustrezne komunikacije. Otrok lahko sedaj sprejme metaboliziran afekt in t. i. 
»self-objektno« stanje kot svoje. Na ta način ponotranji proces »containinga« skupaj s 
tranformiranimi afekti ter se na tak način uči, kako zdržati in ravnati z lastnimi afekti.  
Na tak način se oblikuje vez navezanosti skozi somatsko izražanje čustvene 
komunikacije med materjo in dojenčkom oziroma otrokom. Mama oz. skrbnik se 
sinhronizira in rezonira z ritmi otrokovih notranjih stanj in regulira ravni vznemirjenja 
pozitivnih in negativnih stanj. Zato, da lahko mama vstopi v tak način komunikacije z 
dojenčkom, mora biti v stiku s svojimi notranjimi, psihobiološkimi stanji in ne toliko z 
vidnimi vedenji otroka. Pomembno je, da ima skrbnik kapaciteto, da spremlja in 
regulira lastne afekte, predvsem negativne, ter da svoja čustva loči od čustev, ki jih v 
njem vzbudi otrok, zato da je odgovor lahko naravnan na otroka in spontan. 
V vsakem odnosu prihaja tudi do prekinitve stika, do situacij, ko skrbnik ni v stanju 
čustvene uglašenosti, ko pri otroku pride do visokega ali zelo nizkega stanja 
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vznemirjenja, do neuglašenosti v interakcijski sekvenci, čemur sledi ponovno 
vzpostavljanje sinhronije, ki pomirja nastali stres pri otroku. »Dovolj dober skrbnik« 
tako ves čas ponavlja vzorec »prekinitve in popravila«, v otroku prebudi stresni odziv, 
ki ga popravi s ponovno psihobiološko uglašenostjo, regulacijo afekta in tako pomiri 
vznemirjenost otroka (Schore 2003, 37–46). 
Navezanost je torej diadična, vzajemna regulacija afekta. Ni samo vzpostavljanje 
varnosti po disregulirani izkušnji ali pomirjanje negativnih afektov, temveč tudi 
spodbujanje pozitivnega doživljanja, kakor na primer pri igri. S tem se pri otroku 
razvijata občutek varnosti ter pozitivna radovednost in želja po raziskovanju svojega 
okolja in novih situacij (Schore 2003, 37–46). 
Regulacija afekta je funkcija navezanosti, ki je povezana z razvojem otrokovih 
možganov. Kompan Erzar (2003, 120–123) navaja, da se regulacija afekta, ki temelji na 
tipu navezanosti, najmočneje razvije v obdobju med prvim in drugim letom življenja. 
Za to obdobje je značilen hiter razvoj možganov, saj se ustvari kar 90 % vseh povezav 
med nevroni. V interakciji med otrokom in mamo v otroku nastajajo nove povezave 
med nevroni, ki so ključne za razumevanje, regulacijo in prepoznavanje emocij. Rast 
teh celic je omejena samo na čas trajanja psihobiološke uglašenosti med otrokom in 
odraslim. V tem odnosu zorijo otrokov orbitofrontalni korteks ter povezave slednjega z 
limbičnim sistemom, kar omogoča funkcijo samoregulacije, sposobnost, da fleksibilno 
regulira čustvena stanja skozi interakcije z drugimi ljudmi ter v obliki avtoregulacije v 
kontekstu, ko drugi niso prisotni (Schore 1994, 31). Na ta način se oblikuje pri otroku 
notranji občutek varnosti, da lahko regulira pretok in spremembe lastnih telesnih, 
čustvenih stanj s pomočjo lastnih kapacitet ali znotraj odnosa z bližnjimi. 
Kompan Erzar (2003, 123–124) opredeli regulacijo afekta kot »mehanizem prevajanja 
čustvenih impulzov v telesne in obratno.« Čustveni impulzi dajejo informacijo otroku, 
ali naj z aktivnostjo nadaljuje, kdaj naj preneha, naj se približa ali oddalji, kako naj se 
zavaruje in pri kateri osebi naj poišče stik, kje je varno in kje ni. Če je prevajanje 
impulzov neustrezno, bo začela otrokova aktivnost ali neaktivnost otroku škodovati, kar 
se bo pokazalo na ravni telesa. Otrok s pomočjo ustrezne regulacije afekta prepoznava 
impulze tako, da preživi. 
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V odnosu med otrokom in mamo oziroma v čustveni uglašenosti mame na otroka se 
tako ustvarjajo možganske povezave med orbitofrontalnim režnjem ter subkortikalnimi 
strukturami limbičnega sistema, kar omogoča regulacijo afekta. Če teh povezav ni, 
otrok ne zmore ustrezno regulirati svojih psihobioloških stanj, čustev in ne loči med 
vzgibi, ki prihajajo od zunaj, ter vzgibi, ki prihajajo od znotraj.  
Grotstein (1986) je ugotovil, da vsa psihopatologija predstavlja moteno samoregulacijo. 
Taylor (1987) predstavlja dokaze, ki kažejo, da primanjkljaji materinih selfobjektnih 
psihobioloških regulativnih funkcij privedejo do razvojnih primanjkljajev, ki 
predispozicionirajo posameznika za telesne bolezni. Koncept bolezni kot psihobiološke 
disregulacije aplicira na vrsto različnih bolezni, kot so srčno-žilne bolezni, čir na 
želodcu, ulcerozni kolitis, AN in BN.  
Nevrološke raziskave kažejo, da pri takšnem primanjkljaju ustrezne regulacije s strani 
skrbnika v zgodnjem otroštvu pride do slabše avtonomne homeostaze, kar se kaže v 
postnatalnem orbitofrontalnem korteksu, cerebralnem sistemu, ki je neposredno 
vključen pri homeostatični regulaciji. Pride do nedokončanega strukturnega zorenja 
povezav tega dela s korteksom in subkortikalnimi deli, zato se razvije omejena 
kapaciteta oblikovanja afekta regulacijskih simboličnih reprezentacij. Brez dostopa do 
kompleksnejše regulacije afekta oseba pod stresom doživlja čustva kot primitivna, 
senzomotorna, kot nediferencirane telesne senzacije in ne kot kompleksno sestavljena 
čustva, ki imajo funkcijo sporočanja. Razvojni primanjkljaj orbitofrontalnega korteksa 
je odgovoren za to, da bo oseba v prihodnosti ranljiva za razvoj psihosomatskih bolezni 
(Schore 1994, 431–442). 
Hkrati raziskave kažejo, da možgani ohranjajo plastičnost tudi pozneje v življenju, kar 
omogoča, da se struktura frontalnih režnjev do neke mere preoblikuje, če oseba 
vzpostavi čustveno uglašenost v drugem, novem odnosu (Schore 1994, 448). 
Med raziskovalci obstaja več različnih opredelitev regulacije čustev in opredelitev 
faktorjev, iz katerih je ta koncept sestavljen. Sim in Zeman (2005, 493) navajata, da 
raziskave na področju regulacije čustev nakazujejo, da je regulacija čustev kompleksen 
proces, ki vsebuje tri ključne komponente: raven negativnih čustev, 
zavedanje/identifikacijo čustvenih stanj ter prilagoditvene strategije za spoprijemanje s 
čustvi.  
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Gratz in Roemer (2004, 47) na podlagi literature opredelita regulacijo afekta kot 
koncept, ki ga sestavljajo:  
a) Zavedanje in razumevanje emocij. 
Nekateri raziskovalci predpostavljajo, da učinkovita regulacija emocij vsebuje 
spremljanje, ocenjevanje in spreminjanje čustvene izkušnje, pri čemer 
poudarjajo pomen samega zavedanja in razumevanja lastnih emocij. 
b) Sprejemanje emocij. 
Izogibanje neželenim čustvom in mislim lahko poveča psihološko vznemirjenje 
in poveča disregulacijo emocij in se pogosto povezuje z mnogimi psihičnimi 
motnjami. 
c) Zmožnost kontroliranja impulzivnih vedenj in ravnati v skladu z želenimi cilji, 
ko posameznik izkuša negativne emocije. 
d) Zmožnost fleksibilne uporabe situacijsko primernih strategij regulacije emocij, s 
čimer posameznik uravnava čustvene odzive z namenom, da doseže svoje cilje 
in izpolni zahteve določene situacije. Ne gre za odstranjevanje emocij, temveč 
za spreminjanje intenzivnosti ali dolžine trajanja emocije.  
Avtorja sta oblikovala vprašalnik Difficulties in Emotion Regulation Scale, ki je 
uporabljen v naši študiji, zato se bomo v nadaljevanju naslonili tudi na njuno 
predstavitev dejavnikov, ki sestavljajo regulacijo čustev.  
4.2 REGULACIJA AFEKTA PRI OSEBAH Z MOTNJO 
HRANJENJA 
Vedno več raziskav kaže na to, da igrajo težave pri regulaciji čustev in socialnem 
funkcioniranju pomembno vlogo pri razvoju in ohranjanju motenj hranjenja (Schmidt in 
Treasure 2006). Vedenja motenj hranjenja se pogosto razlagajo na način, da imajo 
osebe z motnjo hranjenja težave pri regulaciji čustev, zato razvijejo neprilagojene 
strategije, kako se izogniti negativnim čustvom (Danner, Evers, idr. 2012; Heatherton in 
Baumeister 1991; Overton idr. 2005, 39; Racine in Wildes 2013; Smyth idr. 2007). 
Harrison idr. (2010, 8) poročajo, da osebe z motnjo hranjenja poročajo o večjih deficitih 
pri čustveni vznemirjenosti, zavedanju, razumevanju in sprejemanju svojih čustev ter 
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zmožnosti delovati kot želeno, ne glede na čustveno stanje. Študija je zajela 190 žensk z 
motnjo hranjenja (50 z AN, 50 z BN in 90 oseb brez motnje hranjenja). Osebe z motnjo 
hranjenja kažejo večje težave pri regulaciji čustev na vseh dimenzijah vprašalnika 
Difficulties in Emotion Regulation Scale v primerjavi s kontrolno skupino.  
Brockmeyer (2014) je testiral razlike med različnimi podtipi na vprašalniku Difficulties 
in Emotion Regulation Scale v primerjavi s kontrolno skupino. Na vseh dimenzijah 
vprašalnika so se osebe z motnjo hranjenja pomembno razlikovale od kontrolne skupine 
– imele so večje težave z regulacijo čustev. Osebe s kompulzivnim prenajedanjem so 
imele manj resne težave na nekaterih področjih regulacije. Osebe z AN–purgativni tip 
so kazale večje težave pri kontroli impulzov kot AN–restriktivni tip in osebe s 
kompulzivnim prenajedanjem. Pri osebah z BN se ta razlika ni pokazala. 
V nadaljevanju bomo pogledali težave pri regulaciji čustev na področjih, ki jih je 
opredelil Sim in Zeman (2006) kot komponente regulacije čustev: raven negativnih 
afektov, zavedanje čustvenih stanj ter prilagoditvene strategije za spoprijemanje s 
čustvi, ter komponenti, ki sta ju (poleg že naštetih – zavedanja čustev, strategij 
spoprijemanja) opredelila Gratz in Roemer (2004, 47): kontrola impulzov in 
sprejemanje čustev. 
4.2.1 Negativni afekti 
Raziskave so identificirale močno povezavo med negativnimi afekti ter klinično in 
subklinično skupino oseb z motnjo hranjenja (Killen in Barr 1996; Stice in Agras 1998, 
257; Stice in Bearman 2001, 597; Wertheim in Susan 2001). Visoka raven negativnih 
afektov napoveduje motnje prehranjevanja pri adolescentih (Killen in Barr 1996; Leon 
idr. 1995; Stice in Agras 1998, 257; Stice in Bearman 2001, 597; Wertheim in Susan 
2001). Negativnih afekt tudi napoveduje povečanje motenj pri prehranjevanju ter 
bulimičnih simptomov (Killen in Barr 1996; Stice in Agras 1998, 257; Stice in Bearman 
2001, 597; Wertheim in Susan 2001). 
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4.2.2 Zavedanje čustev 
Raziskave s področja čustvenega razvoja kažejo, da je zavedanje čustev ena izmed 
osnovnih veščin, ki so potrebne za kompetentno čustveno funkcioniranje (Saarni 1999). 
Več študij nakazuje, da imajo osebe z motnjo hranjenja težave pri identificiranju čustev. 
Sim in Zeman (2004) sta primerjala dekleta z diagnosticirano BN in dekleta z 
diagnosticirano depresijo s kontrolno skupino. Poročata, da osebe z BN kažejo slabše 
zavedanje čustev in slabše veščine identifikacije čustev. V drugi raziskavi pa sta Sim in 
Zeman (2006) prepoznala težave pri prepoznavanju čustvenih stanj kot napovednik in 
delni mediator motenj pri prehranjevanju.  
Veliko raziskav obravnava aleksitimijo pri osebah z motnjo hranjenja in poroča, da je 
stopnja aleksitimije pri tej populaciji visoka in da obstaja močna povezava med 
motenim prehranjevanjem in aleksitimijo (Espina Eizaguirre idr. 2004; Ruggiero idr. 
2011; Schmidt, Jiwany in Treasure 1993). Sifneos (1973) opredeljuje aleksitimijo kot 
težave pri identificiranju čustev, razlikovanju čustev in telesnih senzacij zaradi 
čustvenega vznemirjenja ter težave pri opisovanju čustev drugim ljudem. Raziskave 
poročajo, da je aleksitimija mediator med družinskimi odnosi in zlorabami ter motnjami 
pri prehranjevanju v populaciji mladih žensk (Mazzeo in Espelage 2002). Leon idr. 
(1995) navajajo, da je slabo interoceptivno zavedanje (nezmožnost razlikovanja med 
različnimi notranjimi fiziološkimi sporočili, kot so lakota, sitost in čustvena stanja) eden 
izmed močnejših napovednikov motenj pri prehranjevanju pri adolescentnih dekletih. 
Navajajo, da imajo lahko dekleta, ki imajo težave s poimenovanjem čustvenih stanj, 
povečano tveganje, da razvijejo vedenja motenj hranjenja kot način ravnanja z 
negativnim čustvenim vznemirjenjem.  
4.2.3 Sprejemanje čustev 
Več študij kaže, kako se osebe z motnjo hranjenja izogibajo čustvom, jih inhibirajo, 
nekatera negativna čustva pa doživljajo kot nevarna.  
Wildes idr. (2010) poročajo, da se osebe z AN izogibajo čustvom bolj kot normalna 
populacija in v nekaterih primerih tudi bolj kot druge psihiatrične skupine. Geller, 
Cockell in Goldner (2000, 8) so preučevali osebe z AN in ugotovili, da se 
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nezadovoljstvo s telesom povezuje z inhibicijo izražanja negativnih čustev ter 
kognitivnimi shemami utišanja sebe (svojih čustev, potreb, vedenj) z namenom 
ohranjanja odnosa. 
Več študij kaže, kako osebe z motnjo hranjenja doživljajo negativna čustva kot nevarna, 
kar je navedeno že v prejšnjem poglavju o čustvih. Kot nevarnost za odnose doživljajo 
predvsem jezo (Espeset idr. 2012, 456; Fox 2009) in žalost (Coggins in Fox 2009, 66), 
izogibajo pa se tudi strahu (Espeset idr. 2012, 457), gnusu (Espeset idr. 2012, 457) in 
sramu (Goss in Allan 2009, 304; Polivy in Herman 2002, 187). 
4.2.4 Kontrola impulzov 
Raziskave, ki uporabljajo nevropsihološke teste, poročajo, da imajo osebe z AN–
purgativni tip povečano stopnjo impulzivnega odločanja in oslabljeno kontrolo 
inhibicije (zmožnost časovno prestaviti odziv, potlačiti neprimeren odziv ter ignorirati 
distrakcije) (Cavedini idr. 2004), enako velja za osebe z BN (Kemps in Wilsdon 2010) 
ter osebe s kompulzivnim prenajedanjem (Danner, Ouwehand, idr. 2012) v primerjavi z 
normalno populacijo.  
4.2.5 Strategije za spoprijemanje s čustvi 
Uporaba primernih strategij za soočanje s čustvi je še ena pomembna komponenta pri 
regulaciji čustev. Vedno več študij navaja, da osebe z motnjo hranjenja razvijejo bolj 
neprilagojene oblike spoprijemanja s čustvi kot osebe, ki nimajo motnje hranjenja 
(Danner, Evers, idr. 2012; Heatherton in Baumeister 1991; Overton idr. 2005, 52; 
Racine in Wildes 2013; Smyth idr. 2007). 
V nadaljevanju bodo predstavljene študije, ki obravnavajo vedenja, ki jih osebe z 
motnjo hranjenja uporabljajo za spoprijemanje s čustvi.  
Aldao in Nolen Hoeksema (2010, 974) predpostavljajo, da osebe z AN–restriktivni tip 
uporabljajo omejevanje vnosa kalorij, osebe z AN–purgativni tip, BN in kompulzivnim 
prenajedanjem pa se poslužujejo čustvenega hranjenja z namenom, da regulirajo težka 
čustva, ker jim primanjkuje drugih strategij soočanja s čustvi. S tem, ko na tak način 
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regulirajo svoja čustva in uporabljajo neproduktivne strategije, se tipično povečuje 
resnost motnje (Aldao in Nolen Hoeksema 2010, 979; Harrison idr. 2010, 8). 
Epeset idr. (2012) je v kvalitativni študiji zajela 14 žensk, starih od 19 do 39 let, ki so 
imele diagnosticirano AN. S pomočjo intervjujev so pridobili informacije, kako se 
osebe z AN soočajo z negativnimi čustvi in kako se to povezuje z njihovimi simptomi. 
Udeleženke so na splošno poročale, da je njihov fokus na telo in hrano način, kako se 
izognejo negativnim čustvom. Nagibajo se k temu, da inhibirajo izražanje žalosti in jeze 
v medosebnih situacijah, poročajo o doživljanju visoke ravni jeze do sebe, gnusijo se 
sebi in čutijo strah pred debelostjo. Različna čustva so obvladovale s specifičnimi 
vedenji motenj hranjenja. Žalost se je posebej povezovala z nezadovoljstvom s telesom; 
obvladovale so jo z restriktivnim hranjenjem in s purgativnimi vedenji. Jezi so se 
izogibale s pomočjo restriktivnega hranjenja, purgativnimi vedenji, izpustile pa so jo 
skozi anoreksično samokontrolo, samopoškodovanje in telesno vadbo. Strah se je 
povezoval s strahom pred debelostjo, obvladovale so ga s pomočjo restriktivnega 
hranjenja, s purgativnimi vedenji in preverjanjem telesa. Občutkom gnusa so se 
izogibale s tem, da so se izogibale hrani in situacijam, ki se fokusirajo na telo.  
Tasca idr. (2009, 662–667) so v raziskavi odkrili, da osebe z motnjo hranjenja, ki imajo 
tesnobno preokupiran stil navezanosti, kažejo več čustvene hiperaktivacije (na primer 
reaktivnost), kar se povezuje s prenajedanjem in purgativnimi vedenji. Osebe z motnjo 
hranjenja, ki imajo izogibajoči tip navezanosti, pa kažejo več čustvene deaktivacije (na 
primer restrikcija čustev), kar se povezuje z restriktivnim hranjenjem. V obeh primerih 
je specifični simptom motnje hranjenja (prenajedanje in bruhanje ali restriktivno 
hranjenje) odražal navezovalno strategijo za reguliranje afekta z omejevanjem hrane, 
kakor oseba omejuje čustva, ali s prenajedanjem in bruhanjem kot načinom soočanja s 
preplavljajočimi čustvi.  
Za zaključek tega poglavja si poglejmo še teoretični model avtorjev Fox in Power 
(2009, 240– 267), ki temelji na teorijah in raziskavah o posameznih čustvih in regulaciji 
čustev na področju motenj hranjenja. Imenuje se »Shematic Propositional Analogical 
Associative Representation System – SPAARS«. Model predpostavlja, da je vsako 
osnovno čustvo (žalost, jeza, strah, gnus in sreča) povezano z oceno dogodka, kar daje 
osebi signal glede akcije. Na primer jezo lahko razumemo kot čustveni odziv na 
blokirane cilje, gnus daje posamezniku močan občutek, da se oddalji od objekta gnusa. 
84 
 
Ključno pri modelu je, da ko oseba zaznava na primer jezo kot nesprejemljivo ali slabo, 
lahko postane to čustvo egodistonično in disociirano. Druga ključna točka pri modelu 
je, da se lahko različna osnovna čustva med seboj povežejo in imajo med seboj učinek 
spodbujanja ali inhibicije. Model predlaga, da lahko osebe z motnjo hranjenja gnus kot 
čustvo uporabijo za inhibicijo drugih, bolj bolečih čustev (na primer žalosti, jeze ali 
strahu), da jih ne bi doživeli ali izrazili. 
5. NEZADOVOLJSTVO S TELESOM IN MOTNJE 
HRANJENJA 
Nezadovoljstvo s telesom je pomemben dejavnik tveganja za razvoj motenj hranjenja in 
je eden izmed simptomov motenj hranjenja (American Psychiatric Association 2013), 
zato ga bomo obravnavali posebej na tem mestu kot tudi pozneje v empiričnem delu 
disertacije.  
5.1 OPREDELITEV NEZADOVOLJSTVA S TELESOM 
Nezadovoljstvo s telesom je kognitivna in afektivna komponenta telesne samopodobe 
(Garner in Garfinkel 1982, 263), medtem ko je telesna samopodoba multidimenzionalen 
konstrukt, ki vključuje posameznikove misli, prepričanja, občutke in vedenja, ki se 
navezujejo na zaznavanje lastnega telesa (Cash 2004, 1). Nezadovoljstvo s telesom 
opredelimo kot negativno ocenjevanje, negativna prepričanja in čustva do lastnega 
telesa (Menzel idr. 2010, 261). 
Thompson s soavtorji (2001, 409) opredeljuje motnje telesne samopodobe kot 
kontinuum, na katerem lahko oseba doživlja različne stopnje nezadovoljstva do lastnega 
telesa. Večina ljudi doživlja blago obliko obremenjenosti ali nezadovoljstva s telesom, 
nekateri nobene, drugi pa doživljajo ekstremno obliko nezadovoljstva s telesom. Višje 
stopnje nezadovoljstva z lastnim telesom, ki so konstantne, se povezujejo s kliničnimi 
težavami in/ali negativnim vplivom na socialno funkcioniranje.  
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5.2 NEZADOVOLJSTVO S TELESOM PRI OSEBAH Z MOTNJO 
HRANJENJA 
Študije kažejo, da osebe z motnjo hranjenja doživljajo višjo stopnjo nezadovoljstva s 
telesom kot osebe, ki nimajo simptomov motnje hranjenja (Coker in Abraham 2014, 
453; Fernández idr. 1994, 307). Nezadovoljstvo s telesom je konstantno v povezavi s 
problematičnim odnosom do prehranjevanja in problematičnimi vedenjskimi vzorci 
prehranjevanja (Caldwell, Brownell in Wilfley 1997; French idr. 1997; Laporta Herrero 
idr. 2018, 339; Stice in Bearman 2001, 597; Stice in Shaw 2002, 985).  
Več študij navaja, da je nezadovoljstvo s telesom pomemben napovednik motenj 
hranjenja (Attie in Brooks Gunn 1989; Garner idr. 1987; Sim in Zeman 2005, 478; Stice 
in Shaw 2002, 985). in se pri osebah z motnjo hranjenja povezuje z večjo stopnjo 
resnosti simptomov (Laporta Herrero idr. 2018, 339), slabšim izidom zdravljenja 
(Clausen 2004a, 296; Connors 1984; Danielsen in Rø 2012, 261) in ponovnim relapsom 
(Freeman 1985; Keel idr. 2005; McFarlane, Olmsted in Trottier 2008), pri čemer več 
študij poroča, da doživljajo osebe z BN višjo stopnjo nezadovoljstva do svojega telesa 
kot osebe z AN (Botella, Sepúlveda in León 2007; Cash in Deagle 1997; Coker in 
Abraham 2014, 453; Laporta Herrero idr. 2018, 339; Ruuska idr. 2005).  
Primer študije, ki potrjuje zgornje trditve, je študija avtorjev Laporta Herrero idr. (2018, 
339), ki je zajela 204 mladostnikov, ki so se zdravili za motnjo hranjenja. Skupina z BN 
je imela najvišjo stopnjo nezadovoljstva s telesom. Osebe, ki so imele višjo stopnjo 
nezadovoljstva s telesom, so imele tudi višje stopnje depresivnih simptomov, nižje 
samospoštovanje, več nezdravih oblik odnosa do prehranjevanja (na primer strah pred 
pridobivanjem telesne teže, želja po suhosti, restriktivni vzorci prehranjevanja) in 
zaznan večji pritisk glede hujšanja s strani medijev ali trenutnega socialnega okolja.  
Naslednja študija avtorjev Danielsen in Rø (2012, 261) se je med drugim ukvarjala tudi 
z vprašanjem, koliko spremembe na področju telesne samopodobe napovedujejo 
spremembe na področju simptomov motenj hranjenja. Študija je bila narejena na 55 
odraslih osebah, ki so se bolnišnično zdravile za motnjo hranjenja. Program zdravljenja 
je zajemal tudi na telo usmerjeno terapijo (naslavlja povezavo med telesnimi 
senzacijami, čustvi in socialno situacijo, vključuje tudi masažo, tehnike sproščanja, 
zavestno gibanje, vaje z ogledalom, gibanje na prostem; gre za spoznavanje, 
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povezovanje z lastnimi telesnimi senzacijami) in delo na telesni samopodobi 
(izboljšanju nezadovoljsta v telesom) v tedenski skupini za telesno samopodobo. 
Ugotovili so, da rezultati na vprašalniku Body Attitude Test (test odnosa do telesa, ki 
meri težave s telesno samopodobo) v največji meri napovedujejo izboljšanje simptomov 
motenj hranjenja (prispeva 39 % k varianci sprememb pri motnji hranjenja), pri čemer 
je bila dimenzija poznavanje lastnega telesa največji preditkor izboljšanja simptomov 
motnje hranjenja. Ta kategorija zajema trditve, kot so »Moje telo se zdi, kakor da je 
otrpla stvar.«, »Moje telo se mi zdi, kakor da ni moje.« in »V mojem telesu se dogajajo 
stvari, ki me strašijo.«. Avtorja navajata, da iz študije ni mogoče zaključiti, kaj je vzrok 
in kaj posledica, ali je prišlo do izboljšanja telesne samopodobe zaradi programa za 
izboljšanje telesne samopodobe ali zaradi splošnega izboljšanja stanja oseb z motnjo 
hranjenja, vsekakor pa potrjujeta, da gre za močno povezavo med obema. Hkrati 
izpostavita, da je pri dimenzijah, ki zajemajo splošno nezadovoljstvo s telesom in 
negativen odnos do telesa, prišlo do izboljšanja, vendar v manjši meri. Večje 
spremembe so se zgodile pri izboljšanju zaznave in interpretiranja telesnih senzacij, kar 
je pomemben vidik pri okrevanju oseb z motnjo hranjenja.  
Zaključki prejšnje študije se skladajo z izsledki študije avtorice Calusen (2004), ki je 
ugotovila, da sta moteno zaznavanje telesa in obsedenost s telesno težo in obliko 
odporna na proces okrevanja in sta pogosto zadnji področji, pri katerih pride do 
izboljšanja. Avtorja Danielsen in Rø (2012, 271) navajata, da večina oseb z motnjo 
hranjenja vstopi v proces zdravljenja s težko obliko motene telesne samopodobe. Med 
zdravljenjem prihaja do sprememb na različnih področjih, pogosto tudi do telesnih 
sprememb, saj je eden izmed ciljev pri osebah s prenizkim ITM tudi pridobivanje 
telesne teže. Sprejemanje in integracija »novega telesa« zahteva čas po tem, ko se 
telesne spremembe stabilizirajo.  
Naslednja raziskava se je ukvarjala z vprašanjem, kateri dejavniki napovedujejo 
ponovitev motnje hranjenja po zaključenem zdravljenju. McFarlane, Olmsted in Trottier 
(2008, 587) so zajeli v študijo 58 oseb, ki so se bolnišnično zdravile osem tednov ali več 
in so po zaključenem zdravljenju delno (ostali so nekateri simptomi, vendar niso 
dosegali kriterija za diagnozo motnje hranjenja po DSM–V) ali v celoti okrevale od 
motnje hranjenja. Osebe so spremljali še 24 mesecev po zaključenem zdravljenju. Po 12 
mesecih je 41 % oseb ponovno izpolnjevalo kriterije za diagnozo motnje hranjenja. 
87 
 
Našli so štiri dejavnike, ki so pomembno napovedovali ponovitev motnje hranjenja, in 
sicer: močno omejevanje kalorij pred vstopom v zdravljenje, višjo stopnjo simptomov 
motnje hranjenja po zaključku zdravljenja, počasnejše prilagajanje na predpisan načrt 
hranjenja med zdravljenjem in višjo stopnjo samoocenjevanja na podlagi telesne teže 
(oseba ocenjuje tudi druge vidike sebe na podlagi svoje telesne teže, z višjo težo je 
povezano nižje samospoštovanje). Avtorji predlagajo, da bi tem dejavnikom med 
zdravljenjem namenili več pozornosti. 
Podobno povezavo med nezadovoljstvom s telesom in ponovitvijo motnje hranjenja po 
zaključenem zdravljenju navajajo tudi druge študije. Keel idr. (2005, 2263) navajajo, da 
višja stopnja motene telesne samopodobe pomembno napoveduje ponovitev motnje 
hranjenja tako pri AN kot pri BN.  
5.3 DEJAVNIKI TVEGANJA 
Dejavnikov tveganja, ki vplivajo na sam razvoj nezadovoljstva s telesom, je več in med 
njimi so verjetno najpomembnejši biološki, medosebni, sociokulturni (Presnell, Kate in 
Stice 2004, 389). V nadaljevanju si bomo pogledali biološke, sociokulturne dejavnike, 
medosebne odnose v izvorni družini ter afektivne dejavnike, torej pogostost negativnih 
čustev in s tem povezano regulacijo čustev, kar je pomembna tema naše raziskave.  
5.3.1 Biološki dejavniki tveganja 
Več raziskav nakazuje, da ima telesna teža pomembno vlogo pri razvoju nezadovoljstva 
s telesom  tako pri dekletih kakor tudi pri dečkih (Bully in Elosua 2011, 313; Calzo idr. 
2012, 517; Mäkinen idr. 2012, 35). Nekatere raziskave navajajo tudi starost kot 
dejavnik, ki vpliva na razvoj nezadovoljstva s telesom, in sicer obdobje mladostništva 
pri dekletih, ko pričnejo pridobivati telesno težo in več maščobnega tkiva, kar prispeva 
k večjemu nezadovoljstvu s telesom, medtem ko se starost pri dečkih v več študijah ni 
pokazala kot pomemben dejavnik (Bully in Elosua 2011). Nekatere študije pa ne 
potrjujejo nobene povezave med starostjo in nezadovoljstvom s telesom (Mäkinen idr. 
2012, 35), kar je verjetno odvisno od zajetih vzorcev in metod raziskovanja.  
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5.3.2  Sociokulturni dejavniki tveganja 
Sociokulturni dejavniki so deležni največje pozornosti na področju raziskovanja telesne 
samopodobe. Med dejavniki, ki se pogosto raziskujejo, je ponotranjenje kulturnega 
ideala telesnega izgleda tisti dejavnik, ki je najmočneje prisoten v zahodnih državah (na 
primer Garner 2004; Garner idr. 1980; Stice in Bearman 2001, 597; Stice in Whitenton 
2002, 669; Tylka 2004), zato si bomo v nadaljevanju podrobneje pogledali vpliv 
ponotranjenja ideala telesnega izgleda na razvoj nezadovoljstva s telesom.  
Več študij navaja, da sociokulturni pritisk ženske vitkosti pri ženskah pomembno 
napoveduje povečanje nezadovoljstva s telesom (Field idr. 2001, 54; Stice in Whitenton 
2002, 669). Takšen pritisk se lahko odraža neposredno, ko na primer starši vzpodbujajo 
hči, da prične hujšati, ali posredno prek medijev, ki kažejo pozitivne strani izgube 
telesne teže (Presnell, Kate in Stice 2004, 390). Nezadovoljstvo s telesom se lahko 
utrjuje tudi zaradi konflikta med nerealističnimi kulturnimi zahtevami glede vitkosti in 
dejansko nezmožnostjo doseganja teh zahtev, saj večina žensk zaradi bioloških 
dejavnikov telesa teh idealov ne more doseči (Garner in Wooley 1991). 
Tylka (2004) navaja feministične teorije (Fallon, Katzman in Wooley 1996; Maine 
2000), ki izpostavljajo, da se lahko povezavo med nezadovoljstvom s telesom in 
simptomatologijo motenj hranjenja do določene mere razloži s tem, da ženska 
ponotranji sporočila objektivizacije ženskega telesa (velikosti in oblike telesa) v 
zahodni kulturi. Objektivizacijska teorija govori o spolni objektivizaciji ženskega telesa, 
do česar pride takrat, ko se žensko telo, dele telesa ali spolno delovanje loči od ženske 
kot osebe in se jih pomanjša na status zgolj inštrumentov ali se jih vidi na način, da 
sami po sebi predstavljajo žensko v celoti. Z drugimi besedami: ko se ženske 
objektivizira, se jih vidi zgolj kot telesa, ki obstajajo za uporabo in užitek drugim 
(Fredrickson in Roberts 1997, 175).  
McKinley in Hyde (1996, 181) sta na podlagi teh feminističnih teorij oblikovali 
vprašalnik o doživljanju sebe kot objektiviziranem telesu (angl. Objectified Body 
Consciousness). Vprašalnik meri stopnjo, do katere ženska ponotranji pogled nase skozi 
perspektivo zunanje osebe in daje pozornost bolj opazovanim lastnostim (na primer 
videzu) kot pa notranjim lastnostim (na primer čustva), kar se pogosto kaže tako, da 
ženske porabijo veliko količino energije za nadzorovanje svojega videza. Vprašalnik 
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meri tri dimenzije: nadzor (pogled na telo skozi perspektivo zunanjega opazovalca), 
sram do telesa (doživljanje sramu, ko se telo ne podredi) in prepričanja glede nadzora 
videza (prepričanja, da lahko oseba nadzoruje svoj zunanji izgled). Dimenziji nadzor in 
sram do telesa pozitivno kolerirata s telesnim zadovoljstvom, prepričanja glede 
kontrole videza pa negativno kolerirajo s telesnim zadovoljstvom. Vse tri dimenzije 
imajo pozitivno povezavo z motnjami pri prehranjevanju. 
Kadar ženske gledajo na svoje telo kot na objekt, dajejo več pozornosti zunanjemu 
izgledu kot svoji notranjosti (čustvom) in so hkrati še nezadovoljne s svojim telesom, se 
tudi prej poslužijo bolj drastičnih in škodljivih tehnik za zmanjšanje telesne teže (Tylka 
2004, 188). Tudi Fredrickson s soavtorji (1997, 175) navaja, da se ženske v zahodnih 
kulturah spodbuja, da so nezadovoljne z lastnim telesom in naj bolj nadzorujejo svoj 
videz, ki naj mu dajejo več pozornosti kakor svojim notranjim lastnostim (na primer 
čustva, osebnost).  
Vendar motnje hranjenja niso omejene le na ženske, ki živijo v zahodni kulturi. 
Razširjanje globalizacije in prilagajanje zahodni kulturi domnevno vplivata na 
razširjanje motenj hranjenja v nezahodne države (Abou Saleh, Younis in Karim 1998, 
207). Ko se mlade ženske iz drugih kultur (na primer Azijke, Egipčanke) asimilirajo v 
zahodno kulturo, ki propagira ideal vitkosti, začenjajo doživljati večji strah pred 
debelostjo in postanejo dovzetnejše za simptome motenj hranjenja (Dolan 1991, 67; Lee 
in Lee 1996, 177).  
Vedno pogosteje so izpostavljene tudi motnje hranjenja pri moških, ki so tudi 
izpostavljeni medijski prezentaciji, najpogosteje mišičastega ideala moškega telesa, pri 
čemer več študij poroča o tem, da ta sporočila vplivajo negativno tudi na telesno 
samopodobo pri določenem deležu moške populacije, izpostavili pa so predvsem 
mladostnike (Fawkner in McMurray 2002, 137; Leit, Gray in Pope 2002; Schooler in 
Ward 2006, 27).  
5.4 DRUŽINA  
Raziskave kažejo, da je nevarna navezanost eden od dejavnikov tveganja, ki vpliva na 
razvoj nezadovoljstva s telesom. Tamara M. Sharpe idr. (1998, 39) so zajeli 305 deklic 
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in mladostnic iz splošne populacije in ugotovili, da so nevarno navezane deklice 
oziroma mladostnice poročale o pomembno večjih skrbeh glede telesne teže in imele 
pomembno nižjo samospoštovanje kot varno navezane udeleženke raziskave.  
Alfonso Troisi idr. (2006, 449) so ugotovili, da se pri kliničnem vzorcu žensk z AN in 
BN nezadovoljstvo s telesom pomembno povezuje z zgodnjo separacijsko tesnobo in 
nevarnim stilom navezanosti. Ko so kontrolirali vpliv ITM in depresivnih simptomov, 
so ugotovili, da sta se zgodnja separacijska tesnoba in nevarna navezanost, ki se kaže 
kot visoka stopnja tesnobe glede zavrnitve in zavrženosti, pokazala kot pomembna 
napovednika visoke stopnje nezadovoljstva s telesom.  
 DSM–V opredeljuje separacijsko tesnobo kot pretiran strah ali tesnobo, ki jo otrok ali 
odrasla oseba doživi, ko pomisli na ločitev ali je dejansko ločena od osebe navezanosti 
ali doma. Separacijska tesnoba je normalna faza otrokovega razvoja, vendar jo oseba 
lahko doživlja v pretirani meri glede na svojo razvojno stopnjo (DSM–V 2013, 191).  
Raziskava avtorjev Abbate Daga idr. (2010, 522) je zajela 586 oseb z motnjo hranjenja 
in ugotovila, da se nevaren stil navezanosti neposredno povezuje z nezadovoljstvom s 
telesom. Deli navezanosti, ki predstavljajo skrb/tesnobo glede zavrnitve (potreba po 
potrditvi in preokupacijo z odnosom), ter deli navezanosti, ki opisujejo 
tesnobo/izogibanje (nelagodje glede bližine in doživljanje odnosov kot drugotne), so 
imeli močno povezavo z nezadovoljstvom telesom.  
Hui in Brown (2013, 321) sta v svoji študiji zajela 234 oseb iz splošne populacije 
(belcev in Kitajcev) in ugotovila, da se nevaren stil navezanosti in nižja stopnja 
diferenciacije jaza povezujeta z višjo stopnjo nezadovoljstva s telesom pri ženskah, 
vendar ne tudi pri moških. Nizka stopnja diferenciacije jaza predstavlja nezmožnost 
izražanja svojih pogledov in mnenj, ki so neodvisna od drugih ljudi.  
Poleg navezanosti pa se več raziskav ukvarja tudi z vprašanjem, ali bližnja oseba, ki ima 
motnjo hranjenja, vpliva na razvoj motnje hranjenja pri drugih. Več študij tako poroča, 
da prisotnost osebe v družini ali prijatelja, ki ima motnjo hranjenja, poveča povezavo 
med nezadovoljstvom s telesom in simptomatiko motenj hranjenja. Torej osebe, ki so 
bolj nezadovoljne s telesom in so v prisotnosti oseb, ki se poslužujejo vedenj, značilnih 
za motnje hranjenja, ponotranjijo ta vedenja in jih uporabijo z namenom, da bi 
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izboljšale svoje telo (Mann 1995; Striegel Moore, Silberstein in Rodin 1986; Tylka 
2004).  
Če povzamemo iz navedenih raziskav, družina predstavlja pomemben dejavnik, ki 
vpliva na razvoj nezadovoljstva s telesom pri otrocih in mladostnikih.  
5.5 POGOSTOST NEGATIVNIH ČUSTEV IN REGULACIJA 
ČUSTEV 
Iz baze člankov je razvidno, da je najpogosteje raziskana povezava med depresijo in 
nezadovoljstvom s telesom. Več študij navaja, da se višja stopnja nezadovoljstva s 
telesom pri osebah z motnjo hranjenja povezuje z višjo stopnjo depresivnih simptomov 
(Chen idr. 2007; Geller, Cockell in Goldner 2000, 17; Geller idr. 1998; Laporta Herrero 
idr. 2018, 339; Naumann idr. 2015; O'Dea 2009, 509; Serpell idr. 2007; Verplanken in 
Tangelder 2011).  
Za primer lahko navedemo novejšo študijo Laporta Herrero idr. (2018, 339), ki smo jo 
do sedaj že omenjali. Avtorji študije poročajo, da so osebe z BN kazale najvišjo stopnjo 
nezadovoljstva s telesom med različnimi oblikami motenj hranjenja (AN–restriktivni 
tip, AN–purgativni tip, BN, kompulzivno prenajedanje, motnje hranjenja, ki niso 
drugače opredeljene). Osebe, ki so imele najvišjo stopnjo nezadovoljstva s telesom, so 
kazale tudi več depresivnih simptomov, nižjo samozavest, več motenj v odnosu do 
prehranjevanja in zaznavale so večji pritisk s strani medijev in socialnega okolja, da bi 
morale izgubiti telesno težo.  
Tako tudi več študij navaja povezavo med nezadovoljstvom s telesom in depresijo v 
splošni populaciji mladostnikov (Allgood Merten, Lewinsohn in Hops 1990, 55; 
Rierdan in Koff.  1997, 615) in pri odraslih ženskah (Joiner, Schmidt in Singh 1994, 
199; Roth in Armstrong 1993, 349). Kot zanimiva na tem področju se je pokazala 
raziskava Pamele K. Keel idr. (2001, 48), ki je zajela 101 žensko z BN. Ugotovili so, da 
je povezava med depresijo in nezadovoljstvom s telesom neodvisna od simptomov BN. 
Skupino žensk z BN so ponovno testirali 10 let pozneje in ugotovili, da je depresija 
napovedovala stopnjo nezadovoljstva s telesom, medtem ko nezadovoljstvo s telesom ni 
napovedovalo stopnje depresije. Študija nakazuje, da povečana stopnja depresije lahko 
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prispeva k višji stopnji nezadovoljstva s telesom. Avtorji predvidevajo model, ki 
predpostavlja, da imata lahko dve mladostnici podobno stopnjo depresije, vendar tista 
mladostnica, ki doživlja tudi nezadovoljstvo s telesom zaradi splošnega nezadovoljstva, 
ima večje tveganje, da razvije motnjo hranjenja. Avtorji predvidevajo, da pri tem igra 
pomembno vlogo kultura, v kateri živi takšna mladostnica. Če ima mladostnica visoko 
stopnjo splošnega nezadovoljstva v življenju, depresivne simptome in živi v zahodni 
kulturi, kjer je vitkost ideal lepote, potem so lahko občutki nezadovoljstva usmerjeni v 
visoko stopnjo nezadovoljstva s telesom.  
Nekatere študije poročajo o obratni povezavi, da nezadovoljstvo s telesom napoveduje 
depresivne simptome (Joiner idr. 1995, 339; McCarthy 1990, 205; Stice in Bearman 
2001, 597; Stice idr. 2000, 438). Možno je tudi, da gre za recipročno povezavo med 
obema (Keel idr. 2001, 54). Hkrati tudi nekaj raziskav poroča, da depresivni simptomi 
ne napovedujejo nezadovoljstva s telesom (Cattarin in Thompson 1994, 114; Rierdan, 
Koff in Stubbs 1989, 454).  
Stice in Whineton (2002, 669) sta zajela 496 mladoletnih deklet in jih testirala dvakrat, 
pri čemer je med obema testiranjema preteklo eno leto (671). Po enem letu se je 
pokazalo, da depresivni simptomi ne napovedujejo naraščanja stopnje nezadovoljstva s 
telesom. Do istih rezultatov so prišli v raziskavi avtorjev Presnell, Bearman in Stice 
(2004, 389) na vzorcu 293 mladoletnih deklet, vendar se je na vzorcu 238 mladoletnih 
dečkov pokazalo obratno, in sicer da depresivni simptomi napovedujejo povečano 
stopnjo nezadovoljstva pri dečkih (392).  
Kljub različnim predpostavkam različnih študij pa raziskave nakazujejo, da sta depresija 
in nezadovoljstvo s telesom tesno povezana. Pogosto se je raziskovalo tudi negativna 
čustva in/ali regulacijo čustev kot mediator med nezadovoljstvom s telesom in simptomi 
motenj hranjenja. Sim in Zeman (2005, 478) sta v raziskavo zajela 234 deklet iz splošne 
populacije, ki so bila v povprečju stara 12 let, in poročala, da so doživljanje več 
negativnih čustev, slabše zavedanje čustev in nekonstruktivno soočanje z negativnimi 
čustvi delni mediatorji pri povezavi med nezadovoljstvom s telesom in bulimičnimi 
simptomi. Sim in Zeman (2006, 219) sta leto zatem poročala o novih rezultatih na istem 
vzorcu. Ugotovila sta, da so dekleta, ki so poročala o višji stopnji motenj pri 
prehranjevanju, poročala tudi o višji stopnji negativnih čustev, večjih težavah pri 
zavedanju čustev in tudi težavah pri spoprijemanju z negativnimi čustvi na 
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konstruktiven način. Negativni afekti, slabše zavedanje čustev in nekonstruktivni načini 
spoprijemanja s čustvi so bili delni mediatorji pri povezavi med nezadovoljstvom s 
telesom in bulimični vedenji. Regulacija afekta ni napovedovala nezadovoljstva s 
telesom. Avtorja predvidevata, da bodo deklice, ki doživljajo nezadovoljstvo s telesom 
ter negativni afekt v kombinaciji z drugimi težavami v psihološkem in čustvene 
delovanju, imele večjo verjetnost, da razvijejo motnjo hranjenja (226). 
Rezultati se skladajo z drugimi raziskavami (Heatherton in Baumeister 1991, 86; Stice, 
Nemeroff in Shaw 1996, 340), ki kažejo, da je negativni afekt delni mediator pri 
povezavi med nezadovoljstvom s telesom in bulimičnim vedenjem. Tudi v raziskavi 
avtorjev Lavender in Anderson (2010, 352), ki je zajela 296 študentov moškega spola, 
poročajo, da so rezultati med drugim potrdili, da težave z regulacijo afekta 
napovedujejo nezadovoljstvo s telesom pri moških. To je edina raziskava, ki potrjuje to 
povezavo, druge poročajo o tem, da regulacija sama po sebi ne napoveduje 
nezadovoljstva s telesom (Sim in Zeman 2006, 226) oziroma da je zgolj mediator med 
nezadovoljstvom s telesom in motnjo hranjenja (Sim in Zeman 2005, 478).  
Glede vloge regulacije afekta pri napovedovanju nezadovoljstva s telesom je še precej 
nejasnosti, kar nekaj raziskav pa nakazuje na to, da sta nezadovoljstvo s telesom in 
regulacija afekta v tesni povezavi.  
Bruch (1973) postavi hipotezo, da se AN lahko pojavi kot posledica neizraženih 
negativnih občutkov, ki jih oseba usmeri v telo. Namesto, da bi oseba doživljala jezo na 
zunanjo tarčo, se oseba počuti debelo. Geller, Cockell in Goldner (2000, 8) so 
preučevali osebe z AN in ugotovili, da se nezadovoljstvo s telesom povezuje z 
inhibicijo izražanja negativnih čustev ter kognitivnimi shemami utišanja sebe (svojih 
čustev, potreb, vedenj) z namenom ohranjanja odnosa. Avtorji postavijo tri možne 
hipoteze, ki bi razložile te povezave. Prva hipoteza je, da bi nezadovoljstvo s telesom 
lahko odražalo težave s prepoznavanjem čustev in mogoče tendenco, da oseba zamegli 
afekt s »telesnim afektom«. Druga hipoteza je, da oseba preusmeri negativna čustva na 
manj ogrožajočo tarčo, torej na svoje telo. Telo postane tako izhod za neizražene 
občutke sovražnosti in žalosti. Tretja hipoteza je, da potlačevanje negativnih čustev, 
navzven usmerjena medosebna orientacija ter nezadovoljstvo s telesom izvirajo iz tretje 
spremenljivke – nizkega samospoštovanja (Geller, Cockell in Goldner 2000, 17). 
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Raziskava se sklada z rezultati avtorjev Hayaki idr. (2002), ki poročajo o negativni 
povezavi med izražanjem čustev in nezadovoljstvom s telesom na vzorcu mladih.  
Kot vidimo iz navedenih raziskav, te nakazujejo pri osebah z motnjo hranjenja večjo 
pogostost negativnih čustev in hkrati njihovo slabšo regulacijo kot pri osebah brez 
motnje. 
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6. RELACIJSKA DRUŽINSKA TERAPIJA IN MOTNJE 
HRANJENJA 
Relacijska družinska terapija, katere utemeljitelj je Christian Gostečnik, je psihobiološki 
model, ki temelji na treh ravneh doživljanja: sistemski ali družinski, interpersonalni ali 
medosebni in intrapsihični (Gostečnik 2011, 9–10). Model temelji na predpostavki, da 
se ponavljajoči vzorci odnosov v človeškem doživljanju, kot so doživetja iz zgodnje 
mladosti, ter telesne senzacije in temeljni afekti, ki se pri tem ustvarjajo, stalno 
obnavljajo na vseh treh ravneh doživljanja, izhajajo pa iz temeljne potrebe po ohranitvi, 
kontinuiteti, povezanosti, pripadnosti osebnemu svetu odnosov, ki predstavljajo varnost 
in domačnost, tudi takrat, ko so boleči in travmatični. Gre za primarne konstitutivne 
afektivne odnose, iz katerih je sestavljena psihična struktura posameznika. Te odnose 
posameznik vedno znova išče in na novo ustvarja. Posameznikova psihična struktura 
ima po opredelitvi Mitchella (1988) tri dimenzije: jaz, jaz–ti ter psihični afektivni 
prostor med jazi in ti. Tako niti na intrapsihični niti na interpersonalni ali sistemski 
ravni ne moremo govoriti o posamezniku izven relacijske matrice, brez da bi 
predpostavili, da sta jaz in ti v interakciji v afektivnem psihičnem prostoru, ki sta drug z 
drugim povezana v okviru sistema. Vse te ravni se torej ves čas medsebojno prepletajo 
v psihičnem svetu posameznika kot tudi v procesu relacijske družinske terapije 
(Gostečnik 2010b, 316). 
V relacijski družinski terapiji gre za t. i. progresivni proces odkrivanja temeljnih afektov 
in z njimi povezanih afektivnih psihičnih konstruktov na treh ravneh doživljanja 
oziroma ravneh interakcije. Če na sistemski ravni ali ravni družinske organizacije ne 
pride do razpleta psihičnega zapleta, terapevt išče rešitev naprej na interpersonalni ravni 
oziroma v psihičnem prostoru med zakoncema in nazadnje raziskuje intrapsihični svet 
posameznika, njegove kognitivne, afektivne vsebine ter somatske vsebine implicitnega 
spomina (Gostečnik 2011, 10). 
Tri ravni doživljanja – sistemska, interpersonalna in intrapsihična, so osnovane na petih 
dinamičnih principih, ki predstavljajo temeljne premise relacijske družinske terapije: 
projekcijsko-introjekcijski identifikaciji, kompulzivnem ponavljanju, temeljnem afektu, 
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afektivnem psihičnem konstruktu in regulaciji afekta (Gostečnik 2011, 9). Regulacija 
afekta je podrobneje predstavljena v četrtem poglavju, v nadaljevanju pa si bomo 
podrobneje pogledali ostale štiri dinamične principe.  
6.1 TEMELJNI AFEKT 
Temeljne afekte poimenuje Gostečnik (2011, 63–64) tudi kot organske emocije oziroma 
kot psihobiološka stanja (Schore 2003, 38), ki vsebujejo globoke nezavedne 
psihosomatske vsebine. Temeljijo na telesnih senzacijah, ki so bile primarno ustvarjene 
v telesnem stiku z materjo. V tem stiku z materjo so se v posameznika vrisali bistveni 
elementi temeljnega afekta, ki je pozneje dobil še kognitivne, čustvene in vedenjske 
komponente doživljanja. Vse te mentalne vsebine vsakega posameznika nezavedno 
vodijo do obljube stika, odnosa, pripadnosti, brez katere posameznik ne bi mogel 
preživeti. Pripadnost in stik posameznik išče tudi v odraslosti in tako išče osebo s 
podobnim afektom, saj se le ob taki osebi čuti razumljenega (Simonič 2010, 301–302). 
Gostečnik (2011, 63) opredeli, da je osnovnih temeljnih afektov šest – to so: gnus, 
sram, jeza, strah, žalost in veselje. Eden izmed temeljnih afektov je vedno konstitutiven 
tako pri posamezniku kot tudi pri zakonskih in družinskih strukturah, kjer je temeljni 
afekt mogoče prepoznati v zapletu večplastnosti najrazličnejših odnosov, v katere 
vstopa posameznik. Temeljni afekt se v medosebnih odnosih vedno znova pojavlja, 
regulira in usmerja mišljenje in delovanje ter ustvarja bistveno afektivno dinamiko, ki se 
vedno znova obnavlja, tako se posamezniki vedno znova znajdejo v podobnih vzdušjih, 
ne da bi razumeli, zakaj. V sistemskem ali interpersonalnem polju se pokaže kot 
nesorazmerni odziv na neko konkretno vedenje v sedanjem trenutku.  
Terapevt tako sledi temeljnemu afektu na vseh treh ravneh, vse dokler ne najde vseh 
komponent, ki ga sestavljajo. Na vseh treh ravneh so razpršene afektivne vsebine strahu, 
jeze, žalosti itd. in bistvena naloga terapevta je, da odkrije, kje ima ta temeljni afekt svoj 
izvor (Bruschweiler Stern idr. 2010). Temeljni afekt mora postati zaveden, da oseba 
razume, kaj se dogaja (Simonič 2010, 305). To omogoča varen terapevtski odnos, ki 
daje varnost, da se lahko temeljni afekt in z njim povezana psihobiološka stanja na novo 
prebudijo tudi v tem odnosu, kjer ga je mogoče na bolj funkcionalen in konstruktiven 
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način prepoznati in predelati v drugačnem psihičnem prostoru, kar omogoča 
posamezniku, da preoblikuje svojo psihično strukturo (Gostečnik 2011, 64). V terapiji 
se tako prava sprememba zgodi na ravni ozaveščanja in predelave vzajemnega 
temeljnega afekta, v katerem se srečata terapevt in klient, s čimer se razkrije jedro 
nefunkcionalnih in patoloških odnosov, ki so ustvarile psihični konstrukt, s katerim se 
člani družine branijo pred bolečino vzajemnega afekta (Simonič 2010, 305). S 
prepoznavo in ovrednotenjem temeljnega afekta terapevtski odnos klientu omogoča, da 
začne drugače doživljati odnose in ljudi okoli sebe; stare podobe in odnosi postanejo 
drugačni in novo dojemanje omogoča razgraditev obramb oziroma afektivnega 
psihičnega konstrukta. Pri tem je pomembno, da terapevt pri naslavljanju bolečih čutenj 
ohranja spoštljiv in varen medosebni terapevtski prostor, da empatično sledi temu, kaj 
in koliko je klientu varno govoriti o svojih bolečinah, sicer lahko klient čuti pritisk, kar 
ga lahko dodatno zmede in še poglobi njegova boleča občutja (Simonič in Poljanec 
2008). Soočenje s temeljnim afektom, z dinamiko poustvarjanja starih modelov vedenja, 
čutenja in razmišljanja, daje posamezniku moč, da nekaj spremeni, občutek 
odgovornosti in kontrole nad odnosi, ki jih živi, ter možnost vzpostavljanja 
funkcionalnosti, ki je bila v preteklosti porušena (Simonič 2010, 307). 
6.2 AFEKTIVNI PSIHIČNI KONSTRUKT 
Afektivni psihični konstrukt (APK) je obrambni mehanizem, sestavljen iz kognitivnih, 
vedenjskih, čustvenih in organskih komponent, ki so utemeljene na temeljnem afektu. 
APK proizvede najrazličnejše simptome (čustvene, afektivne, organske, vedenjske in 
kognitivne) na vseh treh ravneh – na sistemski, interpersonalni in intrapsihični. Tako 
varuje posameznika ali sistem pred bolečimi psihičnimi vsebinami temeljnega afekta, ki 
je nastal v primarnih odnosih. Če je bil posameznik v primarnih odnosih izpostavljen 
travmatičnemu doživetju, bo vedno znova iskal te destruktivne odnose in obnavljal 
vzorce afektivnega psihičnega konstrukta, saj mu slednji obljublja stik, obnavlja 
navezavo z drugim, četudi to pomeni, da bo vse življenje ponavljal patološke in 
travmatične vzorce odnosov in s tem ohranjal APK. Zato APK predstavlja tudi 
najglobljo zavezanost s primarnimi odnosi ali s čustveno, mentalno, kognitivno, fizično 
ali spolno zlorabo (Gostečnik 2011, 65–67). 
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V APK so vsebovani obrambni mehanizmi, kot so odcepitev, zanikanje, racionalizacija, 
disociacija itd., ki tvorijo obrambo okoli osnovne psihične strukture jaza, objekta in 
afekta skupaj z organskimi komponentami ter s tem posameznika zavarujejo pred 
nadaljnjo ranjenostjo in soočenjem z afektom, ki je tvoril vzajemnost (Gostečnik 2011, 
66). S tem APK ščiti posameznika pred tem, da bi se razblinila lažna navezanost in bi 
začutil čustva osamljenosti, negotovosti, zavrženosti, negotovosti sramu, zlorabe ipd., ki 
bi od posameznika zahtevala, da odnos postavi na druge temelje, s čimer lahko tvega 
(včasih iluzorno) popolno zavrnitev s strani drugega (Repič 2008). Enostavneje se je na 
primer obtoževati za nekaj (APK) kot pa priznati, da sta bili v odnosu zavrženost in 
žalost (temeljni afekt). Žrtev se bo tako počutila krivo, da je ona povzročila, izzvala 
določeno zlorabo, saj bi spoznanje, da je kriv nekdo drug, lahko pomenilo, da tam ni 
bilo pristnega stika in odnosa (Simonič 2010, 302–303). 
APK tako predstavlja kompromis za posameznikovo zakonsko in družinsko preživetje, s 
čimer je v marsičem najgloblja gonilna sila vsakega nefunkcionalnega odnosa in 
bistveni del regulacije afekta, ki posameznika vodi v odnose, kjer se APK na novo 
ustvari, in ga obenem zaščiti pred bolečimi afekti ter jih prenese na drugega (Gostečnik 
2011, 66). Zato so odnosi na podlagi afektivnega psihičnega konstrukta lažni odnosi, 
dokler ne pridemo do temeljnega afekta, kar lahko pomeni soočenje z bolečino, saj 
pokaže resnico o določenem odnosu. Terapevt bo v procesu relacijske družinske terapije 
vedno skušal v ozadju patoloških odnosov odkriti APK in za tem temeljni afekt, ki ga je 
včasih težko prepoznati (Simonič 2010, 304). 
6.3 PROJEKCIJSKO-INTROJEKCIJSKA IDENTIFIKACIJA 
Projekcijsko-introjekcijska identifikacija (PII) je nezavedni relacijski mehanizem, v 
katerem lahko pride do prenosa čustev, afektov, vedenj, vzdušja, vzorcev in 
psihobioloških stanj na drugega posameznika. Prejemnik projicirane vsebine načeloma 
sprejme, jih ponotranji, predela na svoj način in pošlje nazaj prejemniku, ki se s temi 
predelanimi čustvi oziroma vsebinami ponovno identificira (Schore 2003, 65). 
Mehanizem projekcijsko-introjekcijske identifikacije ima pomembno vlogo že v odnosu 
med materjo in otrokom. Otrok, ki čuti stisko, začne jokati, izraža nemir in nemoč. 
Mati, ki to začuti, mora stisko prek PII sprejeti, se soočiti s to nemočjo, ki je za otroka 
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neznosna, in otroku na primeren način odgovoriti. Če pa mati kot naslovnica zaradi 
svoje neuglašenosti na otroka ne bi zmogla odgovoriti na otrokove potrebe, potem bi 
otrok iskal druge načine, kako izraziti to stisko (Simonič 2010, 303). 
Mehanizem PII podrobneje opredeli Ogden (1994). Na prvi stopnji se želi pošiljatelj 
nezavedno znebiti dela sebe (običajno je ta del neka bolečina ali stiska, psihobiološko 
stanje) in s tem v naslovniku prebudi nek odziv, način vedenja, ki je čustveno zelo 
močan. Na drugi stopnji pošiljatelj pritiska na naslovnika, da bi se s temi vsebinami 
identificiral, se v njih prepoznal in jih vzel za svoje, kar bi pomenilo, da bi jih v polnosti 
začutil ter se začel obnašati v skladu s to nezavedno pošiljateljevo vsebino. Med 
pošiljateljem in naslovnikom mora biti vzajemnost, valentnost, sicer se proces 
projekcijsko-introjekcijske identifikacije ne more sprožiti. Tudi naslovnik s svojim 
vedenjem, čutenji in odzivi sodeluje pri tej vsiljeni spremembi svojega počutja in s tem 
opraviči pošiljateljevo težnjo, da v sebi še naprej zanika boleče psihične vsebine. Na 
tretji stopnji se je naslovnik že odzval na pošiljateljevo vsebino, pošiljatelj je sprejel 
stanje, ki ga je ustvaril ta proces, in se z njim identificiral tako, da je to stanje pri 
naslovniku prepoznal in se nanj odzval kot na problem naslovnika. Na tak način postane 
ta vsebina zanj sprejemljiva in obvladljiva, saj jo je zanj obvladal in oblikoval 
naslovnik. Projicirane vsebine tako postanejo del naslovnikovega doživljanja, naslovnik 
pa pošiljateljevim vsebinam doda nove vsebine na podlagi svojega doživljanja. Tako si 
tisti, ki nezavedno projicira čustva, in tisti, ki ta čustva nezavedno sprejme, jih 
ponotranji in se nanje odzove, najpogosteje začneta ponavljati znane vzorce, odzive, 
vzdušja ipd. iz preteklosti (Repič 2008, 120–122). V primeru, da se naslovnik ne 
poistoveti s projiciranimi mentalnimi in somatskimi vsebinami, ostane ta psihološki 
proces zgolj na ravni projekcije in zelo malo vpliva na naslovnika (Gostečnik 2011, 68). 
PII je pomemben mehanizem v relacijski družinski terapiji. Klasični psihoanalitični 
koncept transferja in kontratransferja je utemeljen na principu projekcijsko-
introjekcijske identifikacije (Gostečnik 2011, 69), ki se odraža prek vidne, slušne, 
taktilne, kinestetične in vonjalne zaznave ter afekta, ki ga klient projicira v terapevta 
(Rothschild 2006,16). Kontratransfer zajema terapevtove misli, čutenja, fantazije in 
nezaveden odziv na klienta, transfer pa zajema klientove misli, čutenja in nezavedne 
odzive na terapevta (Berzoff, Flanagan in Hertz 2011, 225). Terapevt se sreča s 
klientovo travmo ali zlorabo, kajti terapevt bo predvidoma v takem terapevtskem 
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procesu doživljal močna afektivna stanja, ki se bodo med procesom iz trenutka v 
trenutek spreminjala (Gostečnik 2004, 147). Terapevtova zmožnost zaznave, 
spremljanja in ubesedenja lastnih telesnih senzacij, čustev, afektov in misli ob klientu 
mu pomagajo pri prepoznavi klientovih primarnih in temeljnih intrapsihičnih, 
psihobioloških in odnosnostnih struktur in afektov. Ker kontratransferne reakcije 
temeljijo na psihobioloških stanjih in je za nekatere vsebine v klientovem notranjem 
svetu terapevt valenten, je terapevtov supervizor tisti, ki terapevtu pomaga pri 
prepoznavi afektivnih in vedenjskih dinamik v diadi terapevt–klient kot tudi pri 
prepoznavi terapevtu lastnih vsebin, ki bi lahko vplivale na terapevtski proces. S tem bo 
terapevt spremenil notranja stanja, ubesedil svoja afektivna doživljanja in jih povezal s 
tem, kaj se je dogajalo v klientovih primarnih odnosih s starši ter v njegovih poznejših 
pomembnih odnosih, s čimer bo klientu pomagal regulirati lastno doživljanje težjih 
afektivnih stanj (Rožic 2015, 132–141). 
6.4 KOMPULZIVNO PONAVLJANJE 
Mehanizem kompulzivno ponavljanje je eden od temeljnih konceptov relacijske 
družinske terapije, pri katerem gre za prisilno ponavljanje osnovnih modelov 
intrapsihične, medosebne in sistemske interakcije ter njihovih odcepljenih in potlačenih 
afektov (Gostečnik 2004, 182 - 190). Gre za univerzalen antropološki fenomen, ki se v 
različnem obsegu pojavlja pri vseh ljudeh (Van der Kolk 2007), v strokovni literaturi pa 
se navaja predvsem v kontekstu ponavljanja in ponovnega odigravanja bolečih in 
travmatičnih izkušenj. Posameznik čuti prisilo, da dejanje, ki ga spremljata trpljenje in 
bolečina, ponovno odigra. Ponovno odigravanje preteklega je poskus, da bi oseba 
doživela drugačno izkušnjo jaza v odnosu do objekta ali pa isto doživetje jaza v odnosu 
do objekta v primeru, ko je izkušnja prijetna. Lahko je tudi poskus spreminjanja pasivne 
drže v aktivno in ponovno oblikovanje ali dokončanje nedokončanih poslov s stalnim 
ponavljanjem konflikta in travme. Kompulzivno ponavljanje temelji na projekcijsko-
introjekcijski identifikaciji. S pomočjo mehanizma projekcijsko-introjekcijske 
identifikacije se vzpostavijo otrokov psihobiološki model in temeljne psihične vsebine, 
s pomočjo procesa kompulzivnega ponavljanja pa se vsebine, ki so bile v originalu del 
pošiljateljevega psihobiološkega sistema, utrjujejo (Bruschweiler–Stern idr. 2010).  
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Mehanizem je popolnoma nezaveden, medtem ko so klienti na zavestni ravni pogosto že 
utrujeni od ponavljanja in želijo zaživeti nove odnose, ki pa za njih ostajajo preveč 
nevarni. 
6.5 REGULACIJA AFEKTA 
Regulacija afekta je pomemben koncept relacijske družinske terapije in tudi pomemben 
del te raziskave. Koncept je bil predhodno predstavljen v četrtem poglavju, v 
nadaljevanju pa je orisan skozi perspektivo relacijske družinske terapije, ki razume 
regulacijo afekta ne samo kot pomembno dinamiko med materjo in otrokom, ampak 
tudi med terapevtom in klientom. Ko se v odnosu terapevt–klient pojavijo afektivne 
travme, relacijski družinski terapevt ne samo interpretira, ampak tudi regulira 
disregulirana stanja, ki se prebudijo v klientu (Gostečnik 2007, 28) na način, da na 
osnovi projekcijsko-introjekcijske identifikacije najprej sprejme neregulirane afekte, jih 
v sebi prestrukturira in vrne klientu v zanj sprejemljivi obliki (Gostečnik 2011, 41). 
Gostečnik (39) navaja, da relacijska družinska terapija ni zgolj odkrivanje preteklosti, 
ampak iskanje strateške logike, ki regulira afekte (41). Relacijski družinski terapevt 
stopi iz vloge čustveno oddaljenega strokovnjaka, ki vodi klienta, in se je pripravljen 
srečati s klientom na skupnem vzajemnem afektu, ki ju združuje in povezuje, torej z 
afekti, ki jih pozna iz lastne osebne zgodovine, predvsem pa z afekti, ki so ostali 
nepredelani in se bodo lahko v terapevtskem odnosu močno prebudili. Terapevt bo tako 
vedno znova pred izzivom stalne rasti, kako predelati še nerazrešene psihične vsebine, 
ki ga ovirajo pri skupni rasti z ljudmi v terapevtskem odnosu (43).  
6.6 RELACIJSKA DRUŽINSKA TERAPIJA IN MOTNJE 
HRANJENJA 
Skozi perspektivo relacijske družinske terapije lahko opredelimo vedenja motenj 
hranjenja (na primer stradanje, bruhanje, prenajedanje) kot afektivni psihični konstrukt, 
s pomočjo katerih se oseba skuša zavarovati pred bolečimi temeljnimi afekti sramu, 
žalosti, strahu, gnusa, občutki zavrženosti, zanemarjenosti ipd. Vedenja motenj 
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hranjenja lahko razumemo tudi kot nasilje nad telesom, ki predstavlja izjemen napor in 
poskus utišanja telesa, ki nosi boleča psihobiološka stanja (Gostečnik 2007, 370), ki jih 
oseba ne zmore na drugačen način utišati. Gostečnik (370) uvršča med afektivne 
psihične konstrukte pri motnjah hranjenja tudi iracionalno dojemanje lastnega telesa, ki 
je po mnenju osebe debelo, grdo, večkrat tudi nagnusno, ter iracionalna razmišljanja, da 
lahko vsak nov dekagram popolnoma ogrozi podobo osebe. Afektivni psihični konstrukt 
pa so lahko tudi čustva sama po sebi. Tako Fox in Power (2009, 240) navajata, da lahko 
oseba z motnjo hranjenja uporabi eno čustvo kot inhibicijo drugega čustva. Primer je, da 
oseba uporabi čustvo gnus kot način, s katerim se izogne doživljanju in izražanju bolj 
bolečih čustev, kot so žalost, jeza ali strah.  
Erzar (2007, 145–147) navaja, da lahko motnje hranjenja razumemo tudi kot način 
sporočanja in izražanja čustev v družinskem sistemu, v katerem so bila določena čustva 
zanikana. Običajno so to čustva, k izvirajo iz generacije staršev, če so bili ti 
zanemarjeni, zavrženi ali nezaželeni. Otroci nehote čutijo vsa ta čustva in jih zaman 
skušajo razrešiti, čemur se lahko pridružijo še različne oblike zlorab in travmatičnih 
izkušenj. Na ta način so se nepredelane afektivne psihične vsebine v obliki stresa 
kopičile vrsto let v telesih vseh družinskih članov, zlasti otrok, ki so najbolj ranljivi in 
se lahko zatečejo k motnjam hranjenja, s katero skušajo dobiti nazaj nadzor nad svojim 
čustvovanjem, mišljenjem, hranjenjem in svojim življenjem. Zavračanje hrane lahko v 
tem pomenu predstavlja način zavračanja zunanjega sveta in čustev, ki vdirajo v 
notranjost posameznika, ki se pred tem ne zmore braniti, niti tega ne more obvladati ali 
razumeti. Zavračanje lahko v tem kontekstu pomeni edino možno obliko kontrole, s 
čimer se še lahko izogne soočenju s težavami. Podobno velja za BN, le da oseba z BN v 
nasprotju z osebo, ki ima AN, izgublja nadzor.  
Lahko rečemo, da otroci prejmejo prek projekcijsko-introjekcijske identifikacije vsa 
boleča in težka čustva svojih staršev in razvijejo motnjo hranjenja kot poskus, da bi 
nazaj pridobili nadzor nad svojim doživljanjem oziroma celotnim življenjem.  
Relacijski družinski terapevt bo osebi z motnjo hranjenja najprej pomagal vzpostaviti 
ritem hranjenja, ki ne bo ogrožal njenega življenja, ter bo predvsem pri osebah s 
prenizko telesno težo odločno in sočutno pomagal takoj prekiniti vedenja, ki so 
samodestruktivna (na primer samopoškodovanje telesa, samomorilne tendence) 
(Gostečnik 2007, 370). V prvi vrsti bo poskrbel za osnovno telesno varnost, osebi 
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pomagal vzpostaviti delovanje, ki ne ogroža zdravja ali celo življenja. Pri tem bo 
naslavljal temo zanikanja problema oziroma minimaliziranja pomena destruktivnosti 
vedenj in ogroženosti zdravja ali celo življenja in ker je pri motnjah hranjenja telo tako 
močno na udaru in ker se ob daljšem trajanju motnje hranjenja lahko razvijejo različna 
bolezenska stanja, bo terapevt vključil zdravniško pomoč in mogoče tudi druge 
strokovnjake s tega področja, saj zahteva motnja hranjenja kompleksen način 
zdravljenja. Šele ko bo oseba z motnjo hranjenja začela pridobivati telesno težo, ko ne 
bo več podhranjena in si več ne bo ogrožala zdravja oziroma življenja, potem bo lahko 
pričel terapevt delati terapevtski proces (366). In hkrati bo med celotnim terapevtskim 
procesom vedno znova preverjal prehranjevanje in če na tem področju še ne bo vidnih 
uspehov, bo skušal najti še drugo profesionalno pomoč (368) ali osebo usmeriti na 
intenzivnejše bolnišnično zdravljenje.  
Med terapevtskim procesom bo terapevt naslavljal temeljne afekte in osebi z motnjo 
hranjenja pomagal regulirati te afekte prek mehanizma projekcijsko-introjekcijske 
identifikacije. Sprejel bo njena čustva, jih ovrednotil, notranje predelal in jih vrnil osebi 
nazaj v sprejemljivi obliki (370). Postal bo regulator najtežjih afektov – na tak način bo 
osebi z motnjo hranjenja pomagal graditi sposobnost regulacije čustev in ji bo začel 
vcepljati nov način dojemanja sebe in drugih. Pri naslavljanju temeljnih afektov se bo 
vračal v izvorno družino in iskal vir tega doživljanja, iz katerih odnosov ti afekti 
prihajajo, ter z osebo raziskal, kje vse prihaja do kompulzivnega ponavljanja, v katerih 
odnosih oseba ponovno podoživlja boleče afekte ter z osebo zasledoval afekt na 
intrapsihični, interpersonalni in sistemski ravni.  
Terapevt bo osebo soočal z afektivnimi psihičnimi konstrukti motnje hranjenja (372) in 
ji pomagal razumeti, da gre za obrambo pred bolečimi psihofizičnimi stanji, ki bodo 
počasi v zaupnem, sočutnem terapevtskem odnosu postajala vedno bolj obvladljiva in 
regulirana, s čimer bo potreba po vedenjih motnje hranjenja počasi upadala. Relacijski 
družinski terapevt bo osebo z motnjo hranjenja usmerjal tudi k razmišljanju, da je telo 
nekaj najbolj svetega, sakralnega in da si zato zasluži spoštovanje, sprejemanje in 
ljubezen (371).  
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7. DUHOVNOST IN MOTNJE HRANJENJA 
Pri osebah z motnjo hranjenja je veliko težav lahko tudi duhovne narave. Richards idr. 
(2009) navajajo, da je večina žensk z motnjo hranjenja izgubila stik s svojim občutkom 
duhovne identitete in vrednosti ter obenem izgubila tudi zmožnost, da bi videla različne 
aspekte svoje identitete (na primer hči, mati, prijateljica, umetnica, atletinja), pri čemer 
se vidijo (doživljajo sebe) ekskluzivno kot izraz motnje hranjenja (2009, 173). Pogosto 
se počutijo oddaljene in izvzete iz Božjega vpliva in ljubezni, počutijo se nevredne, 
neljubljene in nesposobne, izgubijo sposobnost, da bi se počutile povezane z družino in 
prijatelji in v času, ko se njihov odnos do Boga, z družino in prijatelji razkraja, se 
močneje in vedno bolj ekskluzivno zanašajo na svojo motnjo hranjenja kot na način 
soočanja z bolečino in težavami (Richards, Hardman in Berrett 2007). Lahko imajo 
težave z negativno podobo Boga, strah pred tem, da bodo zapuščene s strani Boga, 
krivdo in sram glede spolnosti, zmanjšano kapaciteto za služenje in za ljubiti ter ne 
nazadnje tudi težave z nepoštenostjo (Richards idr. 1997). Podobno kot odrasli razvijejo 
navezanost v odraslih odnosih z romantičnimi partnerji ali drugimi bližnjimi na podlagi 
navezanosti v odnosih v zgodnjem otroštvu, razvijejo tudi navezanost na Boga, ki se 
lahko sklada z navezanostjo v otroštvu na starše ali to navezanost kompenzira (Strenger, 
Schnitker in Felke 2016, 24). Posameznik lahko Boga na podlagi varnih zgodnjih 
odnosov izkuša kot milostnega, ki mu vedno stoji ob strani in mu pomaga, v primeru 
nesočutnih in grobih odnosov v družini pa bo tudi Boga doživljal kot osebo, ki ga samo 
preverja, išče njegove napake in ga sodi ter zavrača zaradi njegovih dejanj (Gostečnik 
2005, 230).  
Raziskave kažejo, da imajo ženske z diagnosticirano motnjo hranjenja pogosto odnos do 
Boga, ki je tesnoben in temelji na sramu, one pa se bojijo zavrnitve (Strenger, Schnitker 
in Felke 2016, 24), kar se sklada z raziskavami, ki kažejo, da so imele osebe z motnjo 
hranjenja v otroštvu nevarne oblike navezanosti.  
Gostečnik (2005, 227) navaja, da oče in mati v otrokovem življenju nista le prva 
glasnika navezanosti in varnosti, ampak tudi prvi sakralni osebi v njegovem življenju, ki 
razodevata in gradita prva občutja sakralnosti, saj sta ravno onadva najmočnejši dokaz 
brezpogojne Božje ljubezni, ki sprejema in dojema otroka kot brezpogojni Božji dar. 
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Otrok tako mora biti deležen njune brezpogojne ljubezni ne glede na to, kdo je in 
kakšen je. Vedno bo ostal del njiju, vedno jima bo pripadal in vedno bo v njima iskal 
osnovo za vse poznejše odnose. Na ta način ob njima dobi primaren občutek za odnos, 
odnos zavarovanosti in varnosti, ki ga pozneje v najvišji in najgloblji možni meri 
prepozna v odnosu z Bogom (Gostecnik 2005, 229). Tako se v otroku od najzgodnejše 
dobe razvoja naprej razvija čut za sakralno, kar pomeni, da lahko sebe doživlja kot 
dragocenega in vrednega obstoja. Če pa so te zgodnje izkušnje polne bolečine in 
čustvenih zapletov, se bo posameznik na podlagi teh občutij doživljal kot nevredno, 
večkrat celo tudi kot gnusno in umazano bitje, ki si ne zasluži niti osnovnega sočutja 
(153). Šele s pomočjo globokega soočenja s samim seboj in odkritjem milosti, ki jo 
ponuja odrešenjski proces, je posameznik zmožen poleg sprememb, ki se zgodijo v 
njegovih odnosih do drugih, tudi na novo ovrednotiti in predelati odnos do Boga 
(Gostečnik 2005, 358). Pri tem gre za milostni preobrat v njegovem življenju, ki lahko 
postane radikalno drugačno, če seveda sam prične sodelovati z milostjo. Na tak način 
lahko pride do religiozne transformacije od vdanosti zahtevnemu Bogu k temu, da sam 
postane osebno odgovoren za svoje življenje. Bog tako ni več zahtevni in nadzirajoči 
kaznovalec, ampak  oče, ki spodbuja in spoštuje človekovo iniciativnost. Tak milostni 
Božji poseg omogoča, da začnejo posamezniki, ki so bili zlorabljeni, zanemarjeni ali 
zavrženi, dojemati Boga na drugačen način. Tako se v njih vedno bolj utrjuje 
prepričanje, da niso obsojeni, neprimerni, nevredni ljubezni in pozornosti, ampak da so 
vredni odpuščanja (359).  
Lahko rečemo, da oseba lahko razvije varno navezanost na Boga, čeprav ima za seboj 
zgodovino nevarnih odnosov v družini in v odnosu do Boga, kar ji lahko pomaga pri 
okrevanju od motnje hranjenja. Več študij navaja pozitivne povezave med duhovno 
eksploracijo, duhovno rastjo in okrevanjem od motenj hranjenja (Garrett 1996, 1489; 
Hardman, Berrett in Richards 2003, 67; Richards idr. 2006b, 401; Smith idr. 2003, 15).  
Smith idr. (2003, 15) so v svoji raziskavi ugotovili, da se je izboljšanje duhovnega 
blagostanja med zdravljenjem motnje hranjenja povezovalo z boljšim izidom 
zdravljenja, zmanjšanjem simptomov motenj hranjenja, psihološkega stresa in stresa v 
odnosih. Raziskave nadalje kažejo, da varna navezanost na Boga pri ženskah zmanjša 
pritisk, da bi morale biti suhe, zmanjša internalizacijo ideala suhosti, nezadovoljstvo z 
lastnim telesom ter vedenja hujšanja (Homan in Boyatzis 2010). Prav tako varen odnos 
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z Bogom služi kot zaščitni dejavnik proti negativnim medijskim vplivom na žensko 
telesno samopodobo (Homan 2012).  
V nadaljevanju si podrobneje poglejmo teistično psihoterapijo, ki je primer združevanja 
psihoterapije in duhovno-verskih tradicij ter dobro ponazarja enega izmed načinov, 
kako se lahko implementira duhovno prakso v psihoterapevtski kontekst.  
Teistična psihoterapija zajema konceptualni okvir, vrsto verskih in duhovnih 
terapevtskih intervencij in smernic za implementacijo tega okvira in intervencij. Temelji 
teistične psihoterapije slonijo na glavnih svetovnih verstvih, vključujoč krščanstvo, 
judovstvo in islam. Jedrne predpostavke, na katerih sloni njihovo delo, so, da »Bog 
obstaja, da so ljudje božja kreacija in da obstajajo nevidni duhovni procesi, preko 
katerih se ohranja povezava med Bogom in človeštvom« (Bergin 1980, 99) Hkrati se 
predpostavlja, da je Bog aktiven v zgodovini sveta in življenju ljudi. Teistična strategija 
predpostavlja, da klienti, ki imajo vero v moč Božjega zdravljenja in vključujejo 
duhovne vire v svojem življenju med psihološko obravnavo, bodo prejeli moč za 
spoprijemanje, zdravljenje in rast (Richards in Bergin 2005). Teistični psihoterapevt 
lahko spodbudi kliente, da raziskujejo, kako jim vera v Boga in osebna duhovnost lahko 
pomagata med zdravljenjem in okrevanjem. Teistični psihoterapevt implementira 
duhovne pristope tako, da: 
a) demonstrira multikulturalno duhovno senzitivnost na način, da je odprt in 
sprejemajoč do različnih duhovnih perspektiv; 
b) vzpostavlja duhovno odprt in varen terapevtski odnos in daje klientom 
eksplicitno dovoljenje, da govorijo o duhovnih temah in težavah, če si to želijo; 
c) postavi v sodelovanju s klienti duhovne cilje v psihoterapiji; 
d) oblikuje versko in duhovno oceno z namenom, da bolje razume klientove 
nazore, kulturno ozadje in predstavljene težave; 
e) implementira duhovne intervence v terapijo, s čimer podpre klientovo duhovno 
rast in zdravljenje. Primeri duhovnih intervenc vključujejo spodbujanje klientov 
k molitvi, pogovor o teoloških konceptih, uporabo duhovnih vizualizacijskih 
tehnik, spodbujanje kesanja in odpuščanja, posvetovanje z duhovnimi vodji in 
priporočanje branja verskih tekstov (Richards in Bergin 2005). 
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Pomemben cilj v teističnem pristopu pri obravnavi žensk z motnjo hranjenja je potrditev 
njihove duhovne identitete in vrednosti kot Božje kreacije. Klientom se pomaga, da 
spremenijo svoja napačna prepričanja, kar jih osvobodi, da se lahko ponovno povežejo s 
svojo duhovnostjo. Pri osebi z motnjo hranjenja, pri kateri se celotna identiteta vrti okoli 
motnje hranjenja, terapevt potrjuje druge vidike njene identitete, vključno z njeno 
duhovno identiteto kot Božjo kreacijo. Kadar oseba verjame, da bo njena motnja 
hranjenja pridobila odobravanje s strani drugih, ji terapevt pomaga razumeti razliko 
med odobravanjem in ljubeznijo ter jo spodbudi, da prepozna in sprejme ljubezen od 
Boga in drugih. Kadar oseba z motnjo hranjenja verjame, da ji bo motnja hranjenja dala 
kontrolo nad njenim življenjem in čustvi, ji terapevt pomaga spustiti napore, da bi imela 
kontrolo in ji pomaga razviti kapaciteto, da je lahko ranljiva, brez da se odpove svojim 
izbiram (Richards idr. 2009, 175). 
Duhovna dimenzija se pri obravnavi oseb z motnjo hranjenja pogosto zapostavi ali 
popolnoma ignorira, vendar – kot vidimo – je to lahko pomemben del ne samo v 
posameznikovem življenju, ampak tudi v samem procesu okrevanja od motnje 
hranjenja.  
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EMPIRIČNI DEL 
8. NAMEN IN CILJI RAZISKAVE 
V raziskavi nas bo zanimala družinska situacija, ki sama po sebi ni vzrok za motnje 
hranjenja, ampak eden izmed dejavnikov, ki skupaj v interakciji z biološkimi 
ranljivostmi in drugimi dejavniki dajejo obliko izraženega fenotipa motnje hranjenja (le 
Grange idr. 2010). Več raziskav kaže, da prihajajo osebe z motnjami hranjenja pogosto 
iz manj fukcionalnih družin (Bowles, Kurlender in Hellings 2011, 47; Chassler 1997; 
Józefik in Pilecki 2010, 69), v katerih so pogoste čustvene, fizične in spolne zlorabe 
(Kent in Waller 2000; Kent, Waller in Dagnan 1999; Murray in Waller 2002; Schmidt, 
Humfress in Treasure 1997). 
Motnje hranjenja se v raziskavah povezujejo z močneje prisotnimi negativnimi afekti, 
depresijo, tesnobo in drugimi duševnimi motnjami (Killen in Barr 1996; Stice in 
Bearman 2001, 597; Wertheim in Susan 2001) kot tudi s slabšo regulacijo čustev 
(Brockmeyer idr. 2014; Harrison idr. 2010, 1; Sim in Zeman 2005, 478) v primerjavi z 
normalno populacijo. Zato bo večji poudarek v našem delu na raziskovanju čustvovanja, 
pogostosti čustev pri osebah s simptomi motenj hranjenja, pa tudi na regulaciji čustev. 
V večini raziskav se raziskuje pri osebah z motnjami hranjenja nekaj čustev hkrati ali le 
depresijo, tesnobo, le ena raziskava, ki smo zasledili v bazah člankov, pa preučuje hkrati 
cel spekter pozitivnih in negativnih čustev. Zato se tudi naša raziskava osredotoča na 
raziskovanje spektra pozitivnih in negativnih čustev, kar kaže celovitejšo sliko 
čustvovanja pri osebah s simptomi motenj hranjenja.  
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Nezadovoljstvo s telesom je pomemben dejavnik tveganja motenj hranjenja (Garner 
2004, 15), hkrati se povezuje z višjo stopnjo negativnega doživljanja (Laporta Herrero 
idr. 2018, 339), in regulacijo čustev (Sim in Zeman 2005, 478). Da bi zajeli čim širšo 
sliko oseb s simptomi motenj hranjenja, bomo raziskali tudi področje nezadovoljstva s 
telesom. Tako se bomo v raziskavi osredotočili na več področij, s čimer želimo z več 
vidikov poglobiti razumevanje te motnje.  
Eden od elementov izvirnosti dela je ta, da raziskava zajema osebe s simptomi motenj 
hranjenja, ki so bile v terapevtskem procesu relacijske družinske terapije. Slednja 
inovativno združuje delo na intrapsihični, medosebni ter interpersonalni ravni oziroma 
združuje interpersonalno analizo, objekt-relacijsko teorijo in psihologijo jaza (Gostečnik 
2010b, 322–333). 
Cilji raziskave: 
• Prispevati k razumevanju motenj hranjenja na področjih motnja hranjenja, 
odnos do telesa, izvorne družine ter prisotnosti in regulaciji čutenj. 
 
• Predstaviti teoretično osnovo modela relacijske družinske terapije pri osebah z 
motnjo hranjenja. 
 
• Prispevati k raziskovanju možnih sprememb in značilnosti procesa relacijske 
družinske terapije z osebami z motnjo hranjenja. 
 
• Prispevati k praktičnemu znanju in učinkovitosti uporabe procesa relacijske 
družinske terapije pri obravnavi oseb z motnjo hranjenja. 
 
Raziskava je razdeljena na tri empirične dele. V prvem delu smo raziskali razlike na 
omenjenih področjih (družinski odnosi v izvorni družini, pogostost doživljanja čustev, 
regulacija čustev in nezadovoljstvo s telesom) med skupino oseb s simptomi motenj 
hranjenja ter skupino oseb iz normalne populacije, ki nima simptomov motenj 
hranjenja. V drugem delu nas je zanimalo, ali pride med terapevtskim procesom 
relacijske družinske terapije pri osmih osebah s simptomi motenj hranjenja do 
sprememb. V tretjem delu smo med osmimi osebami izbrali štiri in jih podrobneje 
analizirali na izbranih področjih s pomočjo pojasnjevalne metode, s katero smo 
kvantitativne rezultate pojasnjevali s kvalitativnimi.  
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I. DEL RAZISKAVE 
9. RAZLIKE MED SKUPINO OSEB S SIMPTOMI 
MOTENJ HRANJENJA IN SKUPINO OSEB BREZ 
SIMPTOMOV MOTENJ HRANJENJA 
9.1 RAZISKOVALNI PROBLEM IN HIPOTEZE 
Raziskave kažejo, da prihajajo osebe z motnjami hranjenja iz družin, ki slabše 
funkcionirajo na področju avtonomije in intimnosti (Józefik in Pilecki 2010, 69), 
doživljajo več negativnih afektov (Overton idr. 2005, 39), imajo slabšo regulacijo 
čustev (Brockmeyer idr. 2014) ter so bolj nezadovoljne s telesom (Sim in Zeman 2005, 
478). Te ugotovitve smo želeli preveriti na našem vzorcu oseb, ki so poiskale pomoč 
zaradi simptomov motenj hranjenja v različnih inštitucijah.   
Hipoteze: 
Hipoteza 1: Osebe s simptomi motenj hranjenja imajo manj funkcionalne odnose v 
družini v primerjavi s skupino, ki nima simptomov motenj hranjenja.  
Hipoteza 2: Osebe s simptomi motenj hranjenja doživljajo več negativnih čutenj in 
imajo slabšo regulacijo čutenj v primerjavi z osebami, ki nimajo simptomov motnje 
hranjenja.  
Hipoteza 3: Osebe s simptomi motenj hranjenja so bolj nezadovoljne s svojim telesom 
kot osebe brez simptomov motenj hranjenja.  
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9.2 METODA 
9.2.1 Udeleženci 
V raziskavi je sodelovalo 156 oseb, ki so vrnile izpolnjene vprašalnike. Neizpolnjene 
vprašalnike je vrnilo osem oseb. Iz inštitucij, v katerih so bile osebe v terapevtskem 
programu zaradi motnje hranjenja, je vprašalnike izpolnilo 55 oseb, iz splošne 
populacije pa 101 oseba. 
V klinično skupino oseb s simptomi motenj hranjenja smo uvrstili osebe, ki so bile 
vključene v terapevtsko obravnavo zaradi simptomov motenj hranjenja in so dosegale 
kriterij tveganja za motnje hranjenja na vprašalniku EDI–3 RF. 
V neklinično, primerjalno skupino smo uvrstili osebe iz splošne populacije, ki niso 
dosegale kriterija za tveganje motenj hranjenja na vprašalniku EDI–3 RF.  
Iz nadaljnje analize smo izločili osebe, ki niso zadostile enemu izmed zgoraj navedenih 
kriterijev. Skupno je bilo izločenih skupno 55 oseb:  
• sedem oseb moškega spola zaradi premajhnega števila moških v populaciji s 
simptomi motenj hranjenja (dva moška v populaciji z motnjo hranjenja, pet 
moških iz splošne populacije);  
• 39 oseb iz splošne populacije, ki so na vprašalniku EDI–3 RF izpolnjevale 
kriterij za motnjo hranjenja, toda ker so bile vključene v terapevtsko obravnavo, 
kar je bil kriterij za umestitev v klinično skupino, so bile izločene; 
• dve osebi, ki sta bili vključene v terapevtski program zaradi motnje hranjenja in 
na vprašalniku EDI–3 RF nista izpolnjevali kriterija za motnjo hranjenja; 
• sedem oseb zaradi nepopolno izpolnjenih vprašalnikov (štiri osebe z motnjo 
hranjenja in tri osebe iz splošne populacije).  
Analizirali smo 101 osebo, od tega 47 oseb iz populacije z motnjo hranjenja ter 54 oseb 
iz primerjalne skupine iz splošne populacije. Vse udeleženke so ženske. 
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Tabela 1: Povprečna starost skupine z motnjo hranjenja ter primerjalne skupine iz 
splošne populacije. 
Skupina N M SD 
SK.MH 47 26,05 6,65 
SK.brezMH 54 25,22 6,17 
Opombe: SK.MH – skupina s simptomi motenj hranjenja, SK.brezMH – skupina brez simptomov motenj 
hranjenja, N – numerus, M – aritmetična sredina, SD – standardna deviacija 
Dve udeleženki nista izpolnili vprašanja o telesni teži, zato nista navedeni v tabeli 2. 
 
Tabela 2:Telesna teža v skupini oseb z motnjo hranjenja in v skupini brez motnje.  
Skupina  N M Minimum Maksimum 
SK.MH Teža 45 61,88 40,0 140,0 
 ITM 45 22,17 14,0 45,2 
SK.brezMH Teža 54 62,59 50,0 98,0 
 ITM 54 22,32 18,6 33,1 
Opombe: SK.MH – skupina s simptomi motenj hranjenja, SK.brezMH – skupina brez simptomov motenj 
hranjenja, ITM – indeks telesne mase, N – numerus, M – aritmetična sredina, SD – standardna deviacija 
 
Tabela 3: Število udeleženk, ki so vključene v statistično analizo, v posamezni inštituciji 
iz populacije oseb s simptomi motenj hranjenja.  
Inštitucija Število 
udeleženk 
Svetovalnica za motnje hranjenja Muza 33 
Frančiškanski družinski inštitut 5 
Ženska svetovalnica 5 
Stik, center za psihoterapijo in kakovost odnosov 2 
Študijsko-raziskovalni center za družino 2 
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Tabela 4: Število udeleženk, ki so vključene v statistično analizo, v posamezni inštituciji 
iz splošne populacije. 
Inštitucija Število 
udeleženk 
Pedagoška fakulteta 27 
Mladinsko letovišče in zdravilišče Rdečega križa Slovenije 15 
Univerza Sigmunda Freuda v Ljubljani  9 
Študijsko-raziskovalni center za družino 3 
 
V nadaljevanju je prikaz frekvence vedenj, značilne za motnje hranjenja, ki jih izvajajo 
osebe s simptomi motenj hranjenja. Vprašanja so del vprašalnika Eating Disorder 
Inventory 3 – Refferal Form (EDI–3 RF), ki bo podrobneje prestavljen med instrumenti. 
Ena oseba tega dela vprašalnika ni izpolnila, zato so v tabeli podatki za 46 oseb. V tem 
delu si bomo podrobneje pogledali del vprašalnika, ki preverja pogostost vedenj motenj 
hranjenja v zadnjih treh mesecih: 
1. Prenajedanje 
2. Povzročanje slabosti (bruhanja) z namenom nadzorovanja telesne teže.  
3. Uporaba odvajal z namenom nadzorovanja telesne teže. 
4. Telovadba 60 minut ali več z namenom izgube ali nadzorovanja telesne teže. 
Tabela 5:Frekvence oseb, ki različno pogosto izvajajo simptomatska vedenja, značilna 
za motnje hranjenja po vprašalniku EDI–3 RF.  
EDI–3 RF Prenajedanje Povzročena 
slabost 
(bruhanje) 
Odvajala Telovadba 
60 minut 
ali več 
Nikoli 3 18 38 14 
Največ enkrat na mesec 3 2 2 4 
Dvakrat ali trikrat na mesec 2 7 5 4 
Enkrat na teden 13 4 1 6 
Dvakrat do šestkrat na teden 16 7 0 12 
Enkrat ali večkrat na dan 9 8 0 6 
Skupno število oseb 46 46 46 46 
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Iz tabele 5 lahko vidimo, da se več oseb prenajeda, pogosto telovadi ter uporablja 
bruhanje za zmanjševanje telesne teže.  
9.2.2 Instrumenti 
Uporabili smo štiri vprašalnike, s katerimi smo raziskovali naslednja področja: motnje 
hranjenja, družinski odnosi v izvorni družini, prisotnost čustev ter regulacija čustev.  
9.2.2.1 Vprašalnik The Eating Disorder Inventory – 3, Referral Form 
(EDI–3 RF) 
The Eating Disorder Inventiory – 3, Referral Form (EDI–3 RF), avtorja David M. 
Garner (2004), je skrajšana oblika vprašalnika EDI–3 ter je samoocenjevalni vprašalnik 
za uporabo v nekliničnih okvirjih. Vsebuje 25 vprašanj (Likertova lestvica s šestimi 
kategorijami) iz EDI–3 oziroma tri dimenzije, ki so značilne za tveganje za motnjo 
hranjenja, in sicer: želja po suhosti, bulimija in nezadovoljstvo s telesom. Hkrati za 
prepoznavo motenj hranjenja vključuje indeks telesne mase (ITM) ter vprašanja o 
vedenjskih vzorcih, specifičnih za osebo z motnjo hranjenja ali s tveganjem, da razvije 
motnjo hranjenja (prenajedanje, samopovzročena slabost/bruhanje, uporaba diuretikov 
ter telesne aktivnosti v zadnjih treh mesecih). Vprašalnik omogoča oceno tveganja za 
motnjo hranjenja na podlagi: treh dimenzij, ITM in vedenjskih vzorcev. Kot presečno 
točko (angl. cutoff) pri ITM uporablja med petim in desetim percentilom glede na 
različne starosti in spol, prav tako uporablja norme, ki sta jih izdelala National Heart, 
Lung and Blood Institut ter World Health Organization (Garner 2004, 17). Glede na 
spol in starost so izdelane presečne točke pri treh dimenzijah in postavljene so tudi 
zahteve za posamezne vedenjske vzorce. Glede na postavljene kriterije na dimenzijah 
želja po suhosti in bulimija na vprašalniku identificirajo približno med 85 in 90 % oseb 
z motnjo hranjenja ter med 10 in 15 % oseb iz normalne populacije (Garner 2004, 19). 
Ta vprašalnik smo uporabili kot kriterij pri osebah s simptomi motenj hranjenja. Če 
osebe niso izpolnjevale kriterija na tem vprašalniku, so bile izločene iz vzorca oseb s 
simptomi motenj hranjenja. Ker osebe niso prejele diagnoze s strani psihiatra, ne 
moremo govoriti o osebah z motnjo hranjenja, ampak o osebah, ki imajo simptome 
motenj hranjenja.  
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Tabela 6: Opisi dimenzij vprašalnika EDI–3 RF  
Dimenzije Opis 
Želja po suhosti Konstrukt »želja po suhosti« velja za eno od temeljnih 
značilnosti motenj hranjenja. Sedem postavk v tej dimenziji 
meri ekstremno željo po suhosti, obremenjenost s hujšanjem, 
preokupacijo s telesno težo in intenziven strah pred 
povečanjem telesne teže. 
Bulimija Dimenzija podaja oceno nagnjenja k razmišljanju o napadih 
nenadzorovanega uživanja velikih količin hrane 
(prenajedanja) in težnje po takšnem vedenju. Osem postavk v 
tej dimenziji meri obremenjenost s prenajedanjem in 
hranjenjem kot odzivom na vznemirjenje.  
Nezadovoljstvo z 
lastnim telesom 
Dimenzija meri nezadovoljstvo s splošno obliko in velikostjo 
tistih področij telesa, s katerimi so posamezniki z motnjami 
hranjenja močno obremenjeni (torej trebuh, boki, stegna, 
zadnjica). Ena izmed desetih postavk meri občutek 
napihnjenosti po normalnem obroku, ki je značilen za 
posameznike, ki so nezadovoljni s svojo telesno težo.  
 
Vprašalnik ima dobre psihometrične lastnosti, zanesljivost in veljavnost (Garner 2004, 
4). Zanesljivost vprašalnika smo izračunali tudi na našem vzorcu. 
 Tabela 7: Zanesljivosti vprašalnika EDI–3 RF in njegovih dimenzij na našem vzorcu. 
Vprašalnik EDI3 – RF – dimenzije Cronbachov alfa 
Celoten vprašalnik 0,965 
Želja po suhosti 0,938 
Bulimija 0,931 
Nezadovoljstvo s telesom 0,917 
 
Vrednosti koeficientov na vseh dimenzijah in na skupnem rezultatu celotnega 
vprašalnika so večje od 0,80, iz česar lahko sklepamo, da ima vprašalnik dobro notranjo 
konsistentnost.  
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9.2.2.2 Vprašalnik Family of Origin Scale (FOS) 
Family of Origin Scale (FOS), čigar avtorji so Hovestadt, Anderson, Piercy, Cochran in 
Fine (1985), meri posameznikovo zaznavanje zdravega funkcioniranja lastne izvorne 
družine. Vprašalnik vsebuje 40 postavk, ki se nanašajo na dve glavni dimenziji – 
avtonomijo in intimnost. Avtonomija je proces, ko posameznik modificira svoj odnos iz 
otroštva s starši, da opredeli svojo identiteto in doseže neodvisnost. Intimnost izraža 
možnost ohranjanja vezi s starši na podlagi zaupanja in obojestranskega spoštovanja 
meja.  
Obe dimenziji sta sestavljeni iz petih poddimenzij. Dimenzijo avtonomija sestavljajo:  
• jasnost izražanja – čustva in misli so jasno izražena v družini;  
• odgovornost – družinski člani prevzemajo odgovornost za lastna dejanja; 
• medosebno spoštovanje – družinski člani so spoštljivi drug do drugega;  
• odprtost med člani družine – družinskim članom je dovoljeno, da vsak govori 
zase; 
• soočanje z izgubami in ločitvami – z ločitvami in izgubami se sooča odprto v 
družini.  
Dimenzijo intimnost sestavljajo:  
• spodbujanje izražanja čustev – družinski člani izražajo širok spekter čustev;  
• ustvarjanje prijetnega družinskega vzdušja – v družini je toplo, pozitivno 
vzdušje; 
• spoprijemanje s konflikti s čim manj stresa – normalni konflikti se rešujejo brez 
pretiranega stresa; 
• sočutje med člani družine – člani družine so sočutni drug do drugega;  
• razvijanje zaupanja v ljudi – družina vidi ljudi v splošnem kot dobre.  
Za ocenjevanje postavk je uporabljena 5-stopenjska Likertova lestvica, pri čemer 1 
pomeni nikakor se ne strinjam, ocena 5 pa popolnoma se strinjam s trditvijo. Oseba 
lahko na vprašalniku doseže najmanj 40 točk in največ 200 točk. Višji rezultat na 
vprašalniku kaže na zaznavanje bolj zdravega funkcioniranja družine.  
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Hovestadt in sodelavci (1985) poročajo o dobri zanesljivosti, splošni Cronbachov α je 
0,75, na standardiziranih postavkah je 0,95. Vprašalnik ima dobro veljavnost, saj 
ustrezno razlikuje med skupino zakoncev, pri katerih je prisoten alkohol, ter skupino 
zakoncev, pri katerih alkohol ni prisoten. Vprašalnik dobro razlikuje tudi med skupino 
spolno zlorabljenih in skupino nikoli spolno zlorabljenih v slovenski raziskavi, ki jo je 
izvedla Repič (2006). V Tabela 8 prikazujemo vrednosti Cronbachovega koeficienta α 
na našem vzorcu. Vrednosti koeficientov pri obeh dimenzijah in vseh poddimenzijah so 
višje od 0,80, iz česar lahko sklepamo, da ima vprašalnik dobro notranjo konsistentnost.  
Tabela 8: Zanesljivosti dimenzij in poddimenzij vprašalnika FOS na našem vzorcu.  
Vprašalnik FOS – dimenzije Cronbachov alfa 
Vsota avtonomije in intimnosti 0,98 
AVTONOMIJA 0,96 
Jasnost izražanja 0,86 
Odgovornost 0,84 
Medosebno spoštovanje 0,89 
Odprtost med člani družine 0,89 
Soočanje z izgubami in ločitvami 0,92 
INTIMNOST 0,95 
Spodbujanje izražanja čustev 0,91 
Ustvarjanje prijetnega družinskega vzdušja 0,89 
Spoprijemanje s konflikti s čim manj stresa 0,87 
Sočutje med člani družine 0,92 
Razvijanje zaupanja v ljudi 0,85 
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9.2.2.3 Vprašalnik Basic Emotions Scale (BES) 
Basic Emotions Scale (BES), čigar avtor je Power (2006, 694–713), ocenjuje pogostost 
doživljanja 21 emocij ter občutek zmožnosti obvladovanja posamezne emocije. 
Sestavljen je iz treh vprašalnikov. Prvi vprašalnik ocenjuje pogostost doživljanja emocij 
V ZADNJEM TEDNU, drugi vprašalnik ocenjuje pogostost doživljanja emocij NA 
SPLOŠNO, tretji vprašalnik ocenjuje občutek zmožnosti OBVLADOVANJA 
POSAMEZNE EMOCIJE. Udeleženci ocenjujejo posamezne emocije na 7-stopenjski 
Likertovi lestvici, kjer 1 pomeni nikoli, 7 pomeni zelo pogosto, pri tretjem vprašalniku 
pa 1 pomeni zelo dobro in 7 pomeni zelo slabo.  
Vprašalnik temelji na teoretičnem modelu, ki sta ga predlagala Oatley in Johnson Laird 
(1987). Avtorja sta izvedla jezikovno analizo besednih izrazov za emocije, ki je 
temeljila na predpostavki petih osnovnih emocij (sreča, jeza, tesnoba, žalost in gnus), 
ter pokazala, kako so lahko druge kompleksne emocije izpeljane iz petih osnovnih 
emocij (Power 2006, 709–710). Samoocenjevalni vprašalnik je izpolnilo 219 študentov, 
od katerih je bilo 97 moških ter 122 žensk, povprečna starost je bila 22 let (med 17 in 46 
let).  
Za vsako izmed petih osnovnih emocij (jeza, žalost, gnus, strah in sreča) je bilo na 
podlagi lingvistične analize avtorjev Johnson Laird in Oatley (1989) izpeljanih še pet z 
osnovno emocijo povezanih emocij. Kompleksne emocije, ki so izpeljane iz dveh 
osnovnih emocij, so bile v tej študiji izločene. Ocene tridesetih emocij so bile 
analizirane s pomočjo konfirmatorne faktorske analize ter analizo »Multitrait Analysis 
Program (MAP)« za izračun stopenj korelacije posameznih emocij z ostalimi 
dimenzijami osnovnih emocij.  
S konfirmatorno analizo je bilo preverjenih šest modelov, potrjen pa je bil model, ki 
predpostavlja, da so določene emocije sestavljene iz dveh osnovnih emocij, zato so bile 
te izločene iz vprašalnikov, z izjemo emocije gnus. Gnus je visoko koreliral tudi z jezo, 
zato avtor predpostavlja dve možnosti – da je gnus emocija, sestavljena iz osnovnih 
emocij gnus in jeza, ali pa uporaba te besede v populaciji predstavlja specifično 
idiomatično uporabo. Iz vprašalnika je bilo tako izločenih devet emocij, tako da vsebuje 
21 emocij, vsaka izmed petih osnovnih emocij vsebuje štiri emocije, dodan je še gnus.  
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Raziskovalci poročajo naslednje vrednosti Cronbachove alfe vrednosti za dimenzije 
osnovnih emocij: jeza – 0,806, žalost – 0,842, gnus – 0,839, strah – 0,790, sreča – 
0,825.  
Tabela 9: Zanesljivosti vprašalnika BES na našem vzorcu.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Vrednosti koeficientov na vseh dimenzijah in skupnem rezultatu celotnega vprašalnika 
so večje od 0,80. Iz tega lahko sklepamo, da ima vprašalnik dobro notranjo 
konsistentnost.  
9.2.2.4 Vprašalnik Diffilcuties in Emotion Regulation Scale (DERS) 
Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS), avtorjev Gratz in Roemer (2004, 47), 
je samoocenjevalni vprašalnik s 36 postavkami (5-stopenjska Likertova lestvica) in 
ocenjuje več vidikov emocionalne disregulacije. Vprašalnik daje skupen seštevek ter 
posamezne seštevke pri naslednjih šestih dimenzijah:  
1. Nesprejemanje emocionalnih odzivov (nesprejemanje) – tendenca k temu, da ima 
posameznik negativni sekundarni odziv na svoja negativna čustva oziroma da ne 
sprejema svojih čustev pri čustveni stiski.  
2. Težave pri udejstvovanju pri vedenjih, usmerjenih v cilj (cilji) – težave pri 
koncentraciji ali dokončevanju nalog, ko posameznik izkuša negativna čustva.  
Vprašalnik BES – 
dimenzije 
Cronbachov alfa 
V zadnjem 
tednu 
Na 
splošno 
Obvladovanje 
emocij 
Celoten vprašalnik 0,867 0,890 0,946 
JEZA 0,797 0,805 0,801 
ŽALOST 0,927 0,919 0,897 
GNUS 0,849 0,898 0,838 
STRAH 0,859 0,866 0,866 
SREČA 0,919 0,907 0,871 
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3. Težave s kontrolo impulzov (impulz) – težave pri ohranjanju kontrole nad vedenjem, 
ko posameznik izkuša negativna čustva.  
4. Pomanjkanje zavedanja emocij (zavedanje) – težave pri dajanju pozornosti in 
priznavanju čustev. 
5. Omejen dostop do strategij emocionalne regulacije (strategije) – prepričanje, da ko je 
posameznik razburjen, ne more narediti veliko, da bi čustva pomiril.  
6. Pomanjkanje emocionalne jasnosti (jasnost) – koliko posameznik pozna in razume 
čustva, ki jih doživlja.  
Vprašalnik ima visoko zanesljivost, saj je koeficient Cronbachov alfa α = 0,93 in za 
vsako posamezno dimenzijo je Cronbachov α ˃ 0,80. Ima dobro test–retest zanesljivost 
(0,88, p < 0,1) ter zadovoljivo konstruktno in prediktivno veljavnost.  
Tabela 10: Zanesljivosti vprašalnika DERS na našem vzorcu. 
 
 
 
 
 
 
 
Vrednosti 
koeficientov na vseh dimenzijah in skupnem rezultatu celotnega vprašalnika so večje od 
0,80. Lahko sklepamo, da ima vprašalnik dobro notranjo konsistentnost.  
9.2.3 Postopek 
Klinični vzorec smo zbrali na naslednjih inštitucijah: Svetovalnica za motnje hranjenja 
Muza, Frančiškanski družinski inštitut, Ženska svetovalnica, Stik – Center za 
Vprašalnik DERS – dimenzije Cronbachov alfa 
Celoten vprašalnik 0,968 
Nesprejemanje čustvenih odzivov 0,901 
Težave s ciljno usmerjenim vedenjem 0,908 
Težave s kontrolo impulzov 0,919 
Pomanjkanje zavedanja čustev 0,821 
Omejen dostop do strategij čustvene 
regulacije 
0,909 
Pomanjkanje čustvene jasnosti 0,887 
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psihoterapijo in kakovost odnosov ter Študijsko-raziskovalni center za družino. V 
vzorec so bile vključene osebe, ki so iskale pomoč zaradi simptomov motenj hranjenja 
in so na vprašalniku EDI–3 RF izpolnjevale pogoj za napotitev v obravnavo (ocena 
tveganja za motnjo hranjenja na podlagi treh dimenzij vprašalnika, ITM in vedenjskih 
vzorcev). Izključene so bile osebe, ki na vprašalniku niso izpolnile pogoja za napotitev 
v obravnavo.  
Vzorec oseb iz normalne populacije, ki niso imele simptomov motenj hranjenja, smo 
zbirali na naslednji inštitucijah: Pedagoška fakulteta, Mladinsko letovišče in zdravilišče 
Rdečega križa Slovenije, Fakulteta za psihoterapevtsko znanost Univerze Sigmunda 
Freuda v Ljubljani ter Študijsko-raziskovalni center za družino. Iz vzorca smo izločili 
osebe, ki so na vprašalniku EDI–3 RF izpolnile pogoj za napotitev v obravnavo.  
Za vse navedene instrumente smo najprej od avtorjev pridobili dovoljenje za uporabo. 
Vprašalniki Eating Disorder Inventory 3 – Refferal Form, Basic Emotions Scale ter 
Difficulties in Emotion Regulation Scale so bili prevedeni v slovenščino.  
Eating Disorder Inventory 3 – Refferal Form je bil kupljen s strani Centra za 
psihodiagnostična sredstva, ki se je soglašal z uporabo inštrumenta v naši raziskavi. 
Avtorica doktorske disertacije je sodelovala pri prevodu, vse ostale postopke so uredili 
na centru.  
Basic Emotions Scale sta prevedli v slovenščino avtorica doktorske disertacije ter 
specialistka zakonske družinske terapije, ki je tudi prevajalka. Difficulties in Emotion 
Regulation Scale sta prevedli avtorica doktorske disertacije ter angleško-slovenska 
prevajalka. Pri obeh vprašalnikih sta obe osebi uskladili prevod. Tiste postavke, ki so se 
razlikovale, sta pomensko uskladili v najustreznejše glede na izvirne postavke. 
Usklajeni slovenski prevod je izvirni govorec angleškega jezika, ki je po poklicu učitelj 
angleškega jezika v Sloveniji, prevedel nazaj v angleščino. Angleški prevod je bil 
poslan avtorjem, da so preverili ustreznost oblikovanih postavk. Dali so predloge za 
spremembe, na podlagi katerih smo preoblikovali postavke.  
Za statistično analizo podatkov smo uporabili program Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS). S Kolmogorov-Smirnovim testom s popravkom Lilliefors smo 
ugotovili statistično pomembno odstopanje od normalne distribucije na vseh 
vprašalnikih pri obeh skupinah. Za računanje razlik med skupinama smo uporabili t-test, 
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kjer je test normalnosti pokazal, da distribucija statistično pomembno ne odstopa od 
normalne distribucije, ter neparametrični Mann Whitneyev U-test, kjer je test 
normalnosti pokazal, da distribucija statistično pomembno odstopa od normalne 
distribucije. 
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10. REZULTATI PRVEGA DELA RAZISKAVE 
Rezultati, prikazani v nadaljevanju tega dela raziskave, odgovarjajo na prve tri hipoteze.  
10.1 HIPOTEZA 1 
Hipoteza 1: Osebe s simptomi motenj hranjenja imajo manj funkcionalne odnose v 
družini v primerjavi s skupino, ki nima simptomov motenj hranjenja.  
S Kolmogorov-Smirnovim testom s popravkom Lilliefors smo ugotovili statistično 
pomembno odstopanje od normalne distribucije na vseh dimenzijah vprašalnika Family 
of Origin Scale. Za preverjanje razlik med skupinama smo tako uporabili 
neparametrični test Mann Whitneyev U-test za neodvisne vzorce. 
Tabela 11: Razlike na vprašalniku Familiy of Origin Scale med skupino oseb s simptomi 
motenj hranjenja in skupino brez simptomov motenj hranjenja.  
FOS SK.MH 
(N =47) 
M (SD) 
SK.brez.MH 
(N =54) 
M (SD) 
 
Razlike 
med M 
Mann 
Whitney 
U 
p 
 
Vsota avtonomije in intimnosti 111,40 
(33,00) 
146,94 
(37,20) –35,54 1951,5 0,000** 
AVTONOMIJA 55,13 
(15,88) 
71,67 
(19,23) –16,54 1915,0 0,000** 
Jasnost izražanja 10,06 
(3,14) 
13,80 
(3,85) –3,74 1963,0 0,000** 
Odgovornost 10,68 
(3,87) 
14,37 
(3,67) –3,69 1940,0 0,000** 
Medosebno spoštovanje 11,13 
(3,81) 
14,61 
(4,49) –3,48 1851,5 0,000** 
Odprtost med člani družine 11,79 
(3,95) 
14,98 
(4,27) –3,19 1826,0 0,000** 
Soočanje z izgubami in ločitvami 11,47 
(4,47) 
13,91 
(4,78) –2,44 1671,0 0,006** 
INTIMNOST 56,28 
(17,78) 
75,28 
(18,63) –19,00 1953,5 0,000** 
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Spodbujanje izražanja čustev 11,66 
(4,55) 
15,44 
(4,47) –3,78 1849,5 0,000** 
Ustvarjanje prijetnega družinskega 
vzdušja 
11,68 
(4,03) 
15,85 
(4,04) –4,17 1980,5 0,000** 
Spoprijemanje s konflikti s čim 
manj stresa 
10,28 
(3,51) 
14,02 
(4,18) –3,74 1912,0 0,000** 
Sočutje med člani družine 11,00 
(4,55) 
14,54 
(4,47) –3,54 1809,0 0,000** 
Razvijanje zaupanja v ljudi 11,66 
(4,15) 
15,43 
(3,44) –3,77 1966,0 0,000** 
Opombe: SK.MH – skupina s simptomi motenj hranjenja, SK.brezMH – skupina brez simptomov motenj 
hranjenja, N – numerus, M – aritmetična sredina, SD – standardna deviacija, p – stopnja statistične 
pomembnosti, ** – razlike med skupinama so statistično pomembne na ravni p < 0,01.  
 
Skupina oseb s simptomi motenj hranjenja ima statistično pomembno nižje rezultate na 
vseh dimenzijah vprašalnika FOS v primerjavi s skupino brez simptomov motenj 
hranjenja. Vse razlike so statistično pomembne na ravni p < 0,01. Lahko sklepamo, da 
skupina oseb s simptomi motenj hranjenja zaznava slabše funkcioniranje izvorne 
družine kot skupina brez simptomov motenj hranjenja.  
Hipotezo 1 potrdimo v celoti.  
Osebe s simptomi motenj hranjenja imajo manj funkcionalne odnose v družini v 
primerjavi s skupino, ki nima simptomov motenj hranjenja.  
10.2 HIPOTEZA 2 
Hipoteza 2: Osebe s simptomi motenj hranjenja doživljajo več negativnih čutenj in 
imajo slabšo regulacijo čutenj v primerjavi z osebami, ki nimajo simptomov motnje 
hranjenja.  
Na drugo hipotezo odgovarjamo z vprašalnikoma Difficulties in Emotion Regulation 
Scale (DERS) in Basic Emotions Scale (BES). 
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10.2.1 Rezultati vprašalnika Difficulties in Emotion Regulation Scale 
Pri nekaterih postavkah je Kolmogorov-Smirnov test s popravkom Lilliefors je pokazal 
statistično pomembno odstopanje od normalne distribucije, zato smo pri teh za 
preverjanje razlik med skupinama uporabili neparametrični Mann Whitneyev U-test za 
neodvisne vzorce; pri postavkah kjer odstopanja od normalne distribucije ni bilo, smo 
uporabili t-test.  
Tabela 12: Aritmetične sredine in standardne deviacije na dimenzijah vprašalnika 
DERS v skupini oseb s simptomi motenj hranjenja in skupini brez simptomov motenj 
hranjenja.  
DERS SK.MH 
(N =47) 
M (SD) 
SK.brez.MH 
(N =54) 
M (SD) 
Razlike 
med M 
Mann 
Whitney 
U/t-test 
p 
Nesprejemanje čustvenih 
odzivov 
19,02 
(6,38) 
12,30  
(3,98) 6,72 
U = 
502,50 0,000** 
Težave s ciljno usmerjenim 
vedenjem 
18,19 
(4,99) 
13,26 
 (4,34) 4,93 
U = 
584,50 0,000** 
Težave s kontrolo impulzov 19,09 
(6,23) 
11,98  
(4,35) 7,11 
U = 
480,00 0,000** 
Pomanjkanje zavedanja čustev 17,94 
(5,16) 
13,50 
 (4,19) 4,44 t = 4,77 0,000** 
Omejen dostop do strategij 
čustvene reg. 
26,15 
(7,08) 
16,81 
 (4,85) 9,34 
U = 
380,50 0,000** 
Pomanjkanje čustvene jasnosti 15,23 
(4,30) 
9,70  
(3,32) 5,53 
U = 
400,50 0,000** 
Skupna vsota dimenzij 115,62 
(27,86) 
77,56 
(18,48) 38,06 t = 7,96 0,000** 
Opombe: SK.MH – skupina s simptomi motenj hranjenja, SK.brezMH – skupina brez simptomov motenj 
hranjenja, N – numerus, M – aritmetična sredina, SD – standardna deviacija, U – Mann Whitneyev U-
test, t – t-test, p – stopnja statistične pomembnosti, ** – razlike med skupinama so statistično pomembne 
na ravni p < 0,01.  
 
Razlike med aritmetičnimi sredinami skupin so na vseh dimenzijah ter na skupni vsoti 
dimenzij statistično pomembne na ravni p < 0,01. Osebe z motnjo hranjenja imajo v 
primerjavi s primerjalno skupino več težav pri sprejemanju svojih čustvenih odzivov, s 
ciljno usmerjenim vedenjem in kontrolo lastnih impulzov, zaznavajo več pomanjkanja 
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zavedanja lastnih čustev, imajo bolj omejen dostop do strategij čustvene regulacije ter 
večje pomanjkanje čustvene jasnosti.  
Največja razlika med skupinami se kaže pri dimenziji omejen dostop do strategij 
čustvene regulacije (9,34), sledi dimenzija težave s kontrolo impulzov (7,11), najmanjša 
razlika je pri dimenziji pomanjkanje zavedanja čustev (4,44). 
Pri skupini oseb s simptomi motenj hranjenja se izmed vseh dimenzij kaže največ težav 
pri dimenziji omejen dostop do strategij čustvene regulacije (M = 26,15) in najmanjši 
rezultat pri dimenziji pomanjkanje čustvene jasnosti (M = 15,23).  
Primerjalna skupina ocenjuje, da ima izmed vseh dimenzij največ težav pri dimenziji 
omejen dostop do strategij čustvene regulacije (M = 16,18) in najnižji rezultat na 
dimenziji pomanjkanje čustvene jasnosti (M = 9,70). 
10.2.2 Rezultati vprašalnika Basic Emotions Scale 
Pri dimenzijah, na katerih smo s Kolmogorov-Smirnovim testom s popravkom Lilliefors 
ugotovili statistično pomembno odstopanje od normalne distribucije, smo za preverjanje 
razlik med skupinama uporabili neparametrični Mann Whitneyev U-test za neodvisne 
vzorce. Tam, kjer ni bilo odstopanja od normalne distribucije, smo uporabili t-test.  
Vprašalnik Basic Emotions Scale (BES) je sestavljen iz treh delov. Prvi del ocenjuje 
pogostost doživljanja čustev v zadnjem tednu (BES – v zadnjem tednu), drugi pogostost 
doživljanja čustev na splošno (BES – na splošno) in tretji ocenjuje občutek zmožnosti 
obvladovanja čustev (BES – obvladovanje).  
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10.2.2.1 Rezultati na vprašalniku BES – V ZADNJEM TEDNU  
Tabela 13: Razlike v pogostosti doživljanja čustev v zadnjem tednu na vprašalniku BES 
med skupino s simptomi motenj hranjenja in skupino brez simptomov motenj hranjenja.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Opomb
e: 
SK.MH 
– 
skupin
a s simptomi motenj hranjenja, SK.brezMH – skupina brez simptomov motenj hranjenja, N – numerus, M 
– aritmetična sredina, SD – standardna deviacija, U – Mann Whitneyev U- test, t – t-test, p – stopnja 
BES v zadnjem 
tednu 
SK.MH 
(N = 47) 
M (SD) 
 
 
 
 
  
SK.brez.MH 
(N = 54) 
M (SD) 
Razlike 
med M 
Mann 
Whitney U/t-
test 
p 
Jeza 4,00 (1,55) 3,11 (1,40) 0,89 U = 856,00 0,004*
 Frustracija 4,23 (1,83) 2,46 (1,61) 1,77 U = 602,50 0,000*
 Razdražljivost 4,60 (1,57) 3,15 (1,55) 1,45 U = 766,00 0,000*
 Agresija 3,17 (1,94) 1,72 (1,14) 1,45 U = 714,00 0,000*
 JEZA 15,70 (5,05) 10,44 (4,45) 5,26 U = 538,50 0,000*
 Obup 4,19 (1,83) 2,59 (1,61) 1,60 U = 638,00 0,000*
 Nesrečnost 4,34 (1,77) 2,19 (1,51) 2,15 U = 461,00 0,000*
 Potrtost 4,15 (1,81) 2,39 (1,51) 1,76 U = 586,00 0,000*
 Žalost 4,45 (1,61) 2,67 (1,60) 1,78 U = 553,00 0,000*
 ŽALOST 17,13 (6,33) 9,83 (5,27) 7,30 U = 490,50 0,000*
 Sram 4,30 (1,68) 2,09 (1,25) 2,21 U = 403,50 0,000*
 Krivda 4,49 (1,82) 1,91 (1,20) 2,58 U = 345,55 0,000*
 Ponižanje 3,09 (1,79) 1,63 (1,32) 1,46 U = 615,00 0,000*
 Grajevrednost 3,53 (1,80) 1,48 (,93) 2,05 U = 387,00 0,000*
 GNUS 15,40 (5,28) 7,11 (3,46) 8,29 U = 261,00 0,000*
 Tesnoba 4,94 (1,62) 2,67 (1,63) 2,27 U = 433,00 0,000*
 Živčnost 4,87 (1,74) 4,09 (1,65) 0,78 U = 917,00 0,015* 
Napetost 4,74 (1,66) 3,41 (1,81) 1,33 U = 756,00 0,000*
 Zaskrbljenost 4,96 (1,46) 3,98 (1,67) 0,98 U = 841,00 0,003*
 STRAH 19,51 (5,44) 14,15 (5,45) 5,36 t = 4,94 0,000*
 Sreča 3,60 (1,54) 5,59 (1,04) –1,99 U =2171,00 0,000*
 Veselje 3,85 (1,53) 5,57 (1,24) –1,72 U = 2060,00 0,000*
 Ljubezen 3,98 (1,52) 5,07 (1,43) –1,09 U = 1768,50 0,001*
 Dobra volja 4,00 (1,37) 5,70 (1,21) –1,70 U = 2082,00 0,000*
 SREČA 15,43 (5,44) 21,94 (5,45) –6,51 U = 2132,00 0,000*
 Gnus 3,40 (1,75) 1,52 (,99) 1,88 U = 430,50 0,000*
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statistične pomembnosti, * – razlike med skupinama so statistično pomembne na ravni p < 0,05, ** – 
razlike med skupinama so statistično pomembne na ravni p < 0,01.  
 
Razlike med skupino oseb s simptomi motenj hranjenja in skupino oseb brez 
simptomov motenj hranjenja so statistično pomembni pri vseh čustvih in tudi vseh 
dimenzijah čustev.  
Največje RAZLIKE med aritmetičnimi sredinami med skupino z motnjo hranjenja in 
KS so pri dimenzijah GNUS (8,29) in ŽALOST (7,30), sledijo SREČA (–6,51), STRAH 
(5,36) in JEZA (5,26). Največje razlike pri posameznih čustvih so: krivda (2,58), 
tesnoba (2,27), sram (2,21), nesrečnost (2,15) in grajevrednost (2,05). Najmanjše 
razlike so pri čustvih jeza (0,89) in živčnost (0,78).  
SKUPINA S SIMPTOMI MOTENJ HRANJENJA ocenjuje, da je V ZADNJEM 
TEDNU doživljala več negativnih in manj pozitivnih čustev. Skupina s simptomi 
motenj hranjenja ocenjuje, da je najpogosteje doživljala dimenzije čustev STRAH 
(19,51) in ŽALOST (17,13), sledijo JEZA (15,70), SREČA (15,43) in GNUS (15,40). 
Najpogosteje so doživljale naslednja posamezna čustva: zaskrbljenost (4,96), tesnobo 
(4,94), živčnost (4,87) in napetost (4,74), od pozitivnih čustev pa dobro voljo (4,00). 
Najredkeje doživljajo čustvi agresijo (3,17) in ponižanje (3,09).  
PRIMERJALNA SKUPINA ocenjuje, da je V ZADNJEM TEDNU najpogosteje 
doživljala dimenzije čustev SREČA (21,49) in STRAH (14,15), sledijo JEZA (10,44), 
ŽALOST (9,83) in GNUS (7,11). Najpogosteje so doživljale naslednja posamezna 
čustva: dobro voljo (5,70), srečo (5,59), veselje (5,57), ljubezen (5,07), od negativnih 
čustev pa živčnost (4,09), zaskrbljenost (3,98) in napetost (3,41). Najredkeje doživljajo 
čustvi grajevrednost (1,48) in gnus (1,52).  
10.2.2.2 Rezultati na vprašalniku BES – NA SPLOŠNO 
Tabela 14: Razlike v pogostosti doživljanja čustev na splošno na vprašalniku BES med 
skupino s simptomi motenj hranjenja in skupino brez simptomov motenj hranjenja.  
BES na splošno SK.MH 
(N = 47) 
M (SD) 
SK.brez.MH 
(N = 54) 
M (SD) 
Razlike 
med M 
Mann 
Whitney 
U/t-test 
p 
Jeza 4,60 (1,75) 3,02 (1,09) 1,58 
U = 626,00 0,000** 
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Opomb
e: 
SK.MH 
– 
skupin
a s 
simpto
mi 
motenj hranjenja, SK.brezMH – skupina brez simptomov motenj hranjenja, N – numerus, M – aritmetična 
sredina, SD – standardna deviacija, U – Mann Whitneyev U-test, t – t-test, p – stopnja statistične 
pomembnosti, ** – razlike med skupinama so statistično pomembne na ravni p < 0,01.  
 
Največje RAZLIKE med aritmetičnimi sredinami med skupino s simptomi motenj 
hranjenja in primerjalno skupino so na dimenzijah GNUS (9,17) in ŽALOST (7,59), 
sledijo JEZA (6,34), STRAH (5,60) in SREČA (–5,49). Največje razlike so pri naslednjih 
posameznih čustvih: krivda (2,68), sram (2,46), grajevrednost (2,28), gnus (2,16) in 
obup (2,11). Najmanjše razlike so pri čustvih živčnost (1,13), ljubezen (–1,13), dobra 
volja (–1,30) in zaskrbljenost (0,91). 
Frustracija 4,23 (1,58) 2,33 (1,58) 1,90 
U = 497,50 0,000** 
Razdražljivost 4,66 (1,48) 3,19 (1,26) 1,47 
U = 557,50 0,000** 
Agresija 3,15 (1,89) 1,76 (0,89) 1,39 
U = 741,50 0,000** 
JEZA 16,64 (5,04) 10,30 (3,34) 6,34 
U = 380,00 0,000** 
Obup 4,70 (1,63) 2,59 (1,12) 2,11 
U = 400,00 0,000** 
Nesrečnost 4,38 (1,58) 2,44 (1,21) 1,94 
U = 441,00 0,000** 
Potrtost 4,34 (1,56) 2,43 (1,18) 1,91 
U = 439,50 0,000** 
Žalost 4,72 (1,53) 3,09 (1,34) 1,63 
U = 553,50 0,000** 
ŽALOST 18,15 (5,57) 10,56 (3,83) 7,59 
U = 353,00 0,000** 
Sram 4,72 (1,57) 2,26 (1,14) 2,46 
U = 289,00 0,000** 
Krivda 4,70 (1,74) 2,02 (1,04) 2,68 
U = 287,00 0,000** 
Ponižanje 3,30 (1,61) 1,56 (0,86) 1,74 
U = 418,00 0,000** 
Grajevrednost 3,72 (2,02) 1,44 (0,72) 2,28 
U = 398,00 0,000** 
GNUS 16,45 (5,54) 7,28 (2,87) 9,17 
U = 191,50 0,000** 
Tesnoba 4,72 (1,66) 2,74 (1,35) 1,98 
U = 476,00 0,000** 
Živčnost 5,04 (1,64) 3,91 (1,58) 1,13 
U = 772,00 0,001** 
Napetost 4,89 (1,59) 3,31 (1,59) 1,58 
U = 597,50 0,000** 
Zaskrbljenost 5,11 (1,49) 4,20 (1,29) 0,91 
U = 804,00 0,001** 
STRAH 19,77 (5,56) 14,17 (4,40) 5,60 t = 5,64 
0,000** 
Sreča 4,06 (1,34) 5,59 (1,21) –1,53 
U 
 
0,000** 
Veselje 4,15 (1,23) 5,69 (1,13) –1,54 
U=2094,00 0,000** 
Ljubezen 4,43 (1,14) 5,56 (1,31) –1,13 
U=1946,00 0,000** 
Dobra volja 4,57 (1,14) 5,87 (1,26) –1,30 
U=2000,50 0,000** 
SREČA 17,21 (3,94) 22,70 (4,30) –5,49 
U=2155,50 0,000** 
Gnus 3,70 (1,96) 1,54 (0,75) 2,16 
U=423,00 0,000** 
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SKUPINA S SIMPTOMI MOTENJ HRANJENJA ocenjuje, da NA SPLOŠNO 
doživlja več negativnih in manj pozitivnih čustev. Skupina s simptomi motenj hranjenja 
ocenjuje, da je na splošno najpogosteje doživljala čustva na dimenzijah STRAH (19,77) 
in ŽALOST (18,15), sledijo SREČA (17, 21), JEZA (16,64) in GNUS (16,45). 
Najpogosteje so doživljale naslednja posamezna čustva: zaskrbljenost (5,11), živčnost 
(5,04), napetost (4,89), tesnobo (4,72), žalost (4,72), sram (4,72), krivdo (4,70) in obup 
(4,70). Najredkeje doživljajo agresijo (3,15) in ponižanje (3,30). 
PRIMERJALNA SKUPINA ocenjuje, da NA SPLOŠNO najpogosteje doživlja 
dimenzije čustev SREČA (22,70) in STRAH (14,17), sledijo ŽALOST (10,56), JEZA 
(10,30) in GNUS (7,28). Najpogosteje so doživljale naslednja posamezna čustva: dobro 
voljo (5,87), veselje (5,69), srečo (5,59) in ljubezen (5,56), od negativnih pa 
zaskrbljenost (4,20). Najredkeje doživljajo agresijo (0,89), ponižanje (0,86), 
grajevrednost (0,72) in gnus (0,75). 
V nadaljevanju so zaradi boljše preglednosti na sliki predstavljeni rezultati vprašalnikov 
BES – v zadnjem tednu in BES – na splošno. 
 
Slika 1. Prikaz primerjave aritmetičnih sredin skupine s simptomi motenj hranjenja 
(SK.MH) in primerjalne skupine (SK.brezMH) pri DIMENZIJAH na vprašalniku BES – 
V ZADNJEM TEDNU.  
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Slika 2. Prikaz primerjave aritmetičnih sredin skupine s simptomi motenj hranjenja 
(SK.MH) in primerjalne skupine (SK.brezMH) pri DIMENZIJAH na vprašalniku BES – 
NA SPLOŠNO.  
Na obeh grafih se pokaže podoben trend pogostosti čustev pri obeh skupinah s to 
razliko, da so aritmetične sredine pri dimenzijah vprašalnika BES – na splošno nekoliko 
višje kot pri dimenzijah BES – v zadnjem tednu.  
Razlike med posameznimi dimenzijami čustev pri skupini oseb s simptomi motenj 
hranjenja so manjše kakor pri primerjalni skupini na obeh vprašalnikih. Pri primerjalni 
skupini so večje razlike med posameznimi dimenzijami čustev, pri čemer so izrazite 
razlike med občutki sreče ter ostalimi čustvi, največja razlika je pri primerjalni skupini 
razlika med občutki sreče in gnusa, največja razlika pri skupini oseb s simptomi motenj 
hranjenja pa je med občutki strahu in gnusa.  
Podrobneje si poglejmo razlike med posameznimi čustvi pri posamezni skupini. 
Pogledali si jih bomo kar na vprašalniku BES – na splošno. Aritmetične sredine 
pogostosti dimenzij čustev pri skupini s simptomi motenj hranjenja se gibljejo med 
najnižjo vrednostjo 16,45 (GNUS) in najvišjo vrednostjo 19,77 (STRAH), med njima je 
razlika 3,32 točke. Medtem ko je pri primerjalni skupini med najnižjo vrednostjo 7,28 
(GNUS) in najvišjo vrednostjo 22,70 (SREČA) razlika 15,42 točke. Lahko rečemo, da 
osebe z motnjo hranjenja približno enako pogosto doživljajo vseh pet osnovnih čustev z 
manjšimi razlikami med pogostostjo doživljanja med posameznimi čustvi. Medtem ko 
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so pri primerjalni skupini razlike med pogostostjo posameznih čustev večje; že razlika 
med dimenzijo SREČA in dimenzijo STRAH, ki je najpogostejše negativno čustvo pri 
primerjalni skupini, je 8,53, kar je večja razlika med čustvi, kot je razlika med 
najpogosteje in najmanj pogosto prisotnim čustvom pri skupini s simptomi motenj 
hranjenja (3,32).  
Na obeh vprašalnikih oz. pri obeh skupinah je med negativnimi čustvi najpogosteje 
prisoten strah, pri čemer so vse dimenzije negativnih občutkov pri skupini s simptomi 
motenj hranjenja pogosteje prisotne kakor najpogostejše prisotna dimenzija negativnega 
čustva strahu pri primerjalni skupini.  
Pri obeh skupinah je najmanj pogosta dimenzija gnus. Pri tej dimenziji so tudi največje 
razlike med obema skupinama na obeh vprašalnikih. Najmanjša razlika med 
dimenzijami čustev med obema skupinama na BES – v zadnjem tednu je pri dimenziji 
JEZA, na BES – na splošno pa pri dimenziji SREČA.  
Na obeh grafih se jasno pokaže, kako primerjalna skupina najpogosteje doživlja občutke 
sreče tako v zadnjem tednu kakor tudi na splošno. Primerjalna skupina v obeh primerih 
doživlja pogosteje občutke sreče kakor skupina s simptomi motenj hranjenja doživlja 
katero koli čustvo.  
Skupina s simptomi motenj hranjenja doživlja torej vsa negativna čustva pogosteje 
kakor primerjalna skupina, pozitivna čustva pa redkeje. Skupina s simptomi motenj 
hranjenja najpogosteje doživlja čustva dimenzij STRAHU in ŽALOSTI, najredkeje 
dimenzijo GNUS, vendar se ravno pri slednji najbolj razlikuje od primerjalne skupine, 
saj doživlja občutke na dimenziji GNUS precej pogosteje v primerjavi s primerjalno 
skupino. Če pogledamo Tabela 13 in Tabela 14, lahko vidimo, da sta pri dimenziji 
GNUS v obeh skupinah oz. na obeh vprašalnikih med vsemi štirimi čustvi najpogosteje 
prisotni čustvi sram in krivda.  
V nadaljevanju so za posamezna čustva grafično prikazani rezultati vprašalnikov BES – 
v zadnjem tednu in BES – na splošno.  
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Slika 3. Prikaz primerjave aritmetičnih sredin skupine s simptomi motenj hranjenja 
(SK.MH) in primerjalne skupine (SK.brezMH) pri POSAMEZNIH ČUSTVIH na 
vprašalniku BES – V ZADNJEM TEDNU.  
 
 
Slika 4. Prikaz primerjave aritmetičnih sredin skupine s simptomi motenj hranjenja 
(SK.MH) in primerjalne skupine (SK.brezMH) pri POSAMEZNIH ČUSTVIH na 
vprašalniku BES – NA SPLOŠNO.  
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10.2.2.3 Rezultati na vprašalniku BES – OBVLADOVANJE 
Na vprašalniku BES – OBVLADOVANJE so udeleženke ocenjevale občutek zmožnosti 
obvladovanja čustev na 7-stopenjski Likertovi lestvici, pri čemer 1 pomeni zelo dobro 
obvladujem čustvo, 7 pa pomeni zelo slabo obvladujem čustvo. Višje vrednosti 
pomenijo slabše obvladovanje čustev.  
Tabela 15: Razlike v doživljanju zmožnosti obvladovanja čustev na vprašalniku BES – 
obvladovanje med skupino s simptomi motenj hranjenja in skupino brez simptomov 
motenj hranjenja.   
BES 
obvladovanje 
SK.MH 
(N = 47) 
M (SD) 
SK.brez.MH 
(N = 54) 
M (SD) 
Razlike 
med M 
Mann 
Whitney 
U/t-test 
p 
Jeza 4,85 (1,81) 3,17 (1,60) 1,68 
U = 628,00 0,000** 
Frustracija 4,77 (1,39) 3,17 (1,62) 1,60 
U = 584,50 0,000** 
Razdražljivost 5,26 (1,42) 3,91 (1,44) 1,35 
U = 655,50 0,000** 
Agresija 3,53 (1,98) 2,31 (1,31) 1,22 
U = 825,50 0,002** 
JEZA 18,40 (4,91) 12,56 (4,47) 5,84 
t = 6,27 
 
0,000** 
Obup 5,17 (1,48) 3,07 (1,56) 2,10 
U = 436,00 0,000** 
Nesrečnost 4,79 (1,46) 3,37 (1,50) 1,42 
U = 626,00 0,000** 
Potrtost 4,89 (1,26) 3,67 (1,58) 1,22 
U = 734,50 0,000** 
Žalost 5,11 (1,29) 3,52 (1,59) 1,59 
U = 582,00 0,000** 
ŽALOST 19,96 (4,49) 13,63 (5,32) 6,33 
t = 6,41 0,000** 
Sram 4,98 (1,36) 3,20 (1,48) 1,78 
U = 495,50 0,000** 
Krivda 5,19 (1,56) 3,30 (1,63) 1,89 
U = 526,50 0,000** 
Ponižanje 4,62 (1,80) 3,43 (1,72) 1,19 
U = 803,50 0,000** 
Grajevrednost 4,38 (1,55) 2,78 (1,70) 1,60 
U = 615,00 0,001** 
GNUS 19,17 (4,25) 12,70 (5,50) 6,47 
t = 6,65 0,000** 
Tesnoba 5,13 (1,50) 3,19 (1,45) 1,94 
U = 476,50 0,000** 
Živčnost 5,17 (1,49) 4,02 (1,58) 1,15 
U = 760,50 0,000** 
Napetost 5,23 (1,32) 3,76 (1,41) 1,47 
U = 584,00 0,000** 
Zaskrbljenost 5,06 (1,55) 3,78 (1,57) 1,28 
U = 706,00 0,000** 
STRAH 20,60 (4,56) 14,74 (5,01) 5,86 
U = 493,00 0,000** 
Sreča 2,79 (1,52) 1,81 (1,48) 0,98 
U = 722,50 0,000** 
Veselje 2,62 (1,26) 1,69 (1,21) 0,93 
U = 671,50 0,000** 
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Opomb
e: SK.MH – skupina s simptomi motenj hranjenja, SK.brezMH – skupina brez simptomov motenj 
hranjenja, N – numerus, M – aritmetična sredina, SD – standardna deviacija, U – Mann Whitneyev U- 
test, t – t-test, p – stopnja statistične pomembnosti, ** – razlike med skupinama so statistično pomembne 
na ravni p < 0,01.  
 
Največje RAZLIKE med aritmetičnimi sredinami ocen so pri dimenzijah GNUS (6,47) 
in ŽALOST (6,33), sledijo STRAH (5,86), JEZA (5,84) in SREČA (4,01). Največje 
razlike so pri naslednjih posameznih čustvih: obup (2,10) in gnus (2,08). Najmanjše 
razlike so pri čustvih sreča (0,98), veselje (0,93) in dobra volja (0,77). Obe skupini 
ocenjujeta, da bolje obvladujeta pozitivna čustva.  
SKUPINA S SIMPTOMI MOTENJ HRANJENJA je v primerjavi s primerjalno 
skupino ocenjevala, da slabše OBVLADUJE tako negativna kot pozitivna čustva. 
Skupina s simptomi motenj hranjenja je ocenila, da najslabše obvladuje dimenzije 
čustev STRAH (20,60) in ŽALOST (19,96), sledijo GNUS (19,17), JEZA (18,40) in 
SREČA (11,47). Najslabše obvladujejo naslednja posamezna čustva: razdražljivost 
(5,26), napetost (5,23), krivda (5,19), obup (5,17), živčnost (5,17), tesnoba (5,13), žalost 
(5,11) in zaskrbljenost (5,06). Najbolje obvladujejo dobro voljo (2,55), veselje (2,62) in 
srečo (2,79), od negativnih pa agresijo (3,53).  
PRIMERJALNA SKUPINA je ocenjevala, da najslabše OBVLADUJE dimenzije 
čustev STRAH (14,74) in ŽALOST (13,63), sledijo GNUS (12,70), JEZA (12,56) in 
SREČA (7,46). Ocenili so, da najslabše obvladujejo naslednja posamezna čustva: 
živčnost (4,02), razdražljivost (3,91), napetost (3,76) in zaskrbljenost (3,78). Najbolje 
obvladujejo veselje (1,69), dobro voljo (1,78) in srečo (1,81), od negativnih čustev pa 
agresijo (2,31) in grajevrednost (2,78).  
V nadaljevanju so za lažjo predstavo v grafični obliki prikazani rezultati vprašalnika 
BES – obvladovanje.  
Ljubezen 3,51 (1,98) 2,19 (1,73) 1,32 
U = 692,00 0,000** 
Dobra volja 2,55 (1,23) 1,78 (1,27) 0,77 
U = 757,50 0,000** 
SREČA 11,47 (5,05) 7,46 (4,81) 4,01 
U = 667,00 0,000** 
Gnus 4,45 (1,78) 2,37 (1,31) 2,08 
U = 458,50 0,000** 
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Slika 5. Prikaz primerjave aritmetičnih sredin skupine s simptomi motenj hranjenja 
(SK.MH) in primerjalne skupine (SK.brezMH) pri DIMENZIJAH čustev na vprašalniku 
BES – OBVLADOVANJE.  
Skupina s simptomi motenj hranjenja vsako dimenzijo čustev obvladuje težje kot 
primerjalna skupina, vendar obe skupini navajata, da sta najtežje obvladovali strah, ki 
mu sledijo žalost, gnus, jeza in sreča. Največja razlika pri obvladovanju čustev med 
obema skupinama je pri dimenziji gnus, najmanjša pa pri dimenziji sreča.  
Skupini se na vseh treh vprašalnikih najbolj razlikujeta pri dimenziji gnus, in sicer tako 
pri ocenjevanju pogostosti doživljanja čustev v zadnjem tednu, na splošno kot tudi pri 
obvladovanju čustev. 
Hipotezo 2 potrdimo v celoti.  
Osebe s simptomi motenj hranjenja doživljajo več negativnih čutenj in imajo slabšo 
regulacijo čutenj v primerjavi z osebami, ki nimajo simptomov motnje hranjenja. 
10.3 HIPOTEZA 3 
Hipoteza 3: Osebe s simptomi motenj hranjenja so bolj nezadovoljne s svojim telesom 
kot osebe brez simptomov motenj hranjenja.  
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Na to hipotezo smo odgovorili z vprašalnikom Eating Disorder Inventory 3 – Refferal 
Form z dimenzijami: 
• Želja po suhosti meri ekstremno željo po suhosti, obremenjenost s hujšanjem, 
preokupacijo s telesno težo in intenziven strah pred povečanjem telesne teže.  
• Bulimija meri obremenjenost s prenajedanjem in hranjenjem kot odzivom na 
vznemirjenje.  
• Nezadovoljstvo z lastnim telesom meri nezadovoljstvo s splošno obliko in 
velikostjo tistih področij telesa, s katerimi so posamezniki z motnjami hranjenja 
močno obremenjeni (torej trebuh, boki, stegna, zadnjica).  
Višje vrednosti na dimenzijah pomenijo več težav na teh področjih.  
Kjer smo s testom Kolmogorov-Smirnovim testom s popravkom Lilliefors ugotovili 
statistično pomembno odstopanje od normalne distribucije, smo za preverjanje razlik 
med skupinama uporabili neparametrični Mann Whitneyev U-test za neodvisne vzorce, 
kjer pa ni bilo odstopanja od normalne distribucije, smo uporabili t-test.  
Tabela 16: Razlike na vprašalniku EDI–3 RF med skupino s simptomi motenj hranjenja 
in skupino brez simptomov motenj hranjenja.  
EDI–3 RF SK.MH 
(N = 47) 
M (SD) 
SK.brez.MH 
(N = 54) 
M (SD 
Razlike 
med M 
Mann 
Whitney 
U/t-test 
p 
Želja po suhosti 21,66 (5,57) 5,85 (5,38) 15,81 U = 106,00 0,000** 
Bulimija 15,38 (7,40) 1,56 (1,82) 13,82 U = 149,00 0,000** 
Nezadovoljstvo s telesom 26,13 (8,51) 10,37 (7,72) 15,76 t = 9,76 0,000** 
Opombe: SK.MH – skupina s simptomi motenj hranjenja, SK.brezMH – skupina brez simptomov motenj 
hranjenja, N – numerus, M – aritmetična sredina, SD – standardna deviacija, U – Mann Whitneyev U-
test, t – t-test, p – stopnja statistične pomembnosti, ** – razlike med skupinama so statistično pomembne 
na ravni p < 0,01.  
 
Skupina oseb s simptomi motenj hranjenja ima statistično pomembno nižje rezultate pri 
vseh dimenzijah vprašalnika EDI–3 RF v primerjavi s skupino brez simptomov motenj 
hranjenja. Vse razlike so statistično pomembne na ravni p < 0,01. Sklepamo lahko, da 
imajo osebe s simptomi motenj hranjenja večjo željo po suhosti, so bolj obremenjene s 
hujšanjem, imajo večji strah pred pridobivanjem telesne teže. Osebe s simptomi motenj 
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hranjenja so bolj nagnjene k razmišljanju o prenajedanju in imajo več teženj po takšnem 
vedenju, hkrati doživljajo višjo stopnjo nezadovoljstva z izgledom svojega telesa.  
 
Dimenziji želja po suhosti ter bulimija sta kriterija za napotitev. Na podlagi teh dimenzij 
so bili posamezniki izločeni iz obeh skupin – skupine s simptomi motenj hranjenja in 
skupine brez simptomov motenj hranjenja, kar ima vpliv na to, zakaj prihaja do 
statistično pomembnih razlik na teh dveh dimenzijah, medtem ko nezadovoljstvo s 
telesom ni kriterij za izločanje. Za namen naše raziskave se bomo v razpravi 
osredotočili na dimenzijo nezadovoljstvo s telesom in jo interpretirali v skladu z 
raziskavami.  
 
Hipotezo 3 potrdimo v celoti. 
Osebe s simptomi motenj hranjenja so bolj nezadovoljne s svojim telesom kot osebe 
brez simptomov motenj hranjenja.  
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11. RAZPRAVA PRVEGA DELA RAZISKAVE 
11.1 RAZPRAVA HIPOTEZE 1: OSEBE S SIMPTOMI MOTENJ 
HRANJENJA IMAJO MANJ FUNKCIONALNE ODNOSE V 
DRUŽINI V PRIMERJAVI S SKUPINO BREZ SIMPTOMOV 
MOTENJ HRANJENJA 
Prvo hipotezo smo potrdili. Osebe s simptomi motenj hranjenja zaznavajo pomembno 
manj funkcionalne odnose v izvorni družini v primerjavi s skupino oseb brez 
simptomov motenj hranjenja. Razlike so statistično pomembne na vseh dimenzijah 
vprašalnika Family of Origin Scale.  
Naši izsledki se skladajo z rezultati tujih raziskav, ki poročajo, da osebe z motnjo 
hranjenja ali simptomi motenj hranjenja zaznavajo pomembno slabše funkcioniranje 
izvorne družine na področju avtonomije in intimnosti (Bowles, Kurlender in Hellings 
2011, 47; Depestele idr. 2017; Huemer idr. 2012; Józefik in Pilecki 2010, 69; Reeves in 
Johnson 1992, 44). 
Rezultati naše raziskave se skladajo z raziskavo avtorjev Jόzefik in Pilecki (2010), ki sta 
naredila primerjavo med skupino deklet z različnimi oblikami motenj hranjenja (112 
oseb), skupino deklet z depresijo (40 oseb) ter skupino zdravih deklet, ki se šolajo (85 
oseb). Največ težav pri avtonomiji in intimnosti v primarni družini zaznavajo osebe z 
BN, osebe z AN–purgativni tip zaznavajo specifične težave, vendar v manjši meri. 
Dekleta z AN–restriktivni tip ne zaznavajo težav v primarni družini v primerjavi z 
normalno populacijo, kar avtorji – glede na ogroženost njihovega zdravja in življenja – 
interpretirajo kot posledico težav pri realnem samoocenjevanju ter obrambe pri 
ocenjevanju družinskega delovanja.  
Ameriška študija (Reeves in Johnson 1992, 44) je pri 372 študentkah raziskala 
povezavo med primarno družino in motnjami pri prehranjevanju ter odnosu do hrane. 
Uporabili so FOS in Eating Disorder Inventory. Ženske, ki so zaznavale nezdravo 
funkcioniranje lastne družine, so z večjo verjetnostjo kazale visoke stopnje motenj pri 
odnosu do hrane in vedenj. 
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Naši rezultati in rezultati drugih študij (Bowles, Kurlender in Hellings 2011, 47; 
Depestele idr. 2017; Huemer idr. 2012; Józefik in Pilecki 2010, 69; Reeves in Johnson 
1992, 44) kažejo, da osebe s simptomi motenj hranjenja oziroma osebe z motnjo 
hranjenja prihajajo iz družin, v katerih praviloma ocenjujejo, da je nižja stopnja 
intimnosti in avtonomije; izjema so osebe z restriktivno obliko AN, ki pogosto ne 
zaznavajo ali zaznavajo manj težav v funkcioniranju primarne družine. 
Glede na dimenzije vprašalnika FOS lahko sklepamo, da osebe s simptomi motenj 
hranjenja prihajajo iz družin, v katerih niso jasno izražali čustev in misli, kjer družinski 
člani prevzemajo manj odgovornosti za lastna dejanja kot v družini oseb brez 
simptomov motenj hranjenja. Družinski člani so manj spoštljivi drug do drugega, med 
njimi je manj odprtosti oziroma manj jim je dovoljeno, da vsak govori zase. Hkrati se v 
družinah oseb s simptomi motenj hranjenja manj odprto sooča z ločitvami in izgubami. 
Torej gre za družine, v katerih se je manj spodbujalo avtonomijo, torej proces 
preoblikovanja odnosa s starši, da lahko otrok opredeli in doseže neodvisnost (Józefik in 
Pilecki 2010, 69; Reeves in Johnson 1992, 44). 
Obenem je v družinah oseb s simptomi motenj hranjenja v primerjavi s skupino brez 
simptomov motenj hranjenja manj prisotna intimnost, torej ohranjanje vezi s starši na 
podlagi zaupanja in obojestranskega spoštovanja meja. Družinski člani v družinah s 
simptomi motenj hranjenja izražajo ožji spekter čustev, vzdušje je manj prijetno, 
pozitivno, normalni konflikti se rešujejo z več stresa kot v družinah oseb brez 
simptomov motenj hranjenja, člani družine so manj sočutni drug do drugega, ljudi pa se 
v splošnem vidi bolj nevredne zaupanja (Józefik in Pilecki 2010, 73; Reeves in Johnson 
1992, 44). 
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11.2 RAZPRAVA HIPOTEZE 2: OSEBE S SIMPTOMI MOTENJ 
HRANJENJA DOŽIVLJAJO VEČ NEGATIVNIH ČUSTEV IN 
IMAJO SLABŠO REGULACIJO ČUSTEV V PRIMERJAVI Z 
OSEBAMI, KI NIMAJO SIMPTOMOV MOTENJ 
HRANJENJA. 
Hipotezo 2 potrdimo, saj rezultati kažejo, da doživljajo osebe s simptomi motenj 
hranjenja statistično pomembno več negativnih in manj pozitivnih čustev ter imajo 
statistično pomembno slabšo regulacijo čustev kot primerjalna skupina oseb, ki nima 
simptomov motenj hranjenja.  
11.2.1 Razprava rezultatov vprašalnika Difficulties in Emotion 
Regulation Scale 
Skupina s simptomi motenj hranjenja ima v naši raziskavi pomembno višje rezultate pri 
vseh dimenzijah vprašalnika DERS, kar pomeni, da ima pomembno večje težave z 
regulacijo čustev kot skupina brez simptomov motenj hranjenja.  
Naše ugotovitve se skladajo z drugimi raziskavami. Harrison idr. (2010, 8) pravijo, da 
osebe z motnjo hranjenja poročajo o večjih deficitih pri čustveni vznemirjenosti, 
zavedanju, razumevanju in sprejemanju svojih čustev ter zmožnosti delovati kot si 
želijo, ne glede na čustveno stanje. Študija je zajela 190 žensk z motnjo hranjenja (50 z 
AN, 50 z BN in 90 oseb brez motenj hranjenja). Osebe z motnjo hranjenja kažejo večje 
težave pri regulaciji čustev na vseh dimenzijah vprašalnika DERS v primerjavi s 
kontrolno skupino.  
Brockmeyer (2014) je testiral razlike med različnimi podtipi na vprašalniku DERS v 
primerjavi s kontrolno skupino. Pri vseh dimenzijah vprašalnika so se osebe z motnjo 
hranjenja pomembno razlikovale od kontrolne skupine in imele so večje težave z 
regulacijo čustev. 
Na podlagi naših rezultatov in rezultatov drugih raziskav lahko sklepamo, da imajo 
osebe s simptomi motenj hranjenja težave na vseh področjih regulacije čustev: 
 
142 
 
1. Osebe s simptomi motenj hranjenja se manj zavedajo svojih čustev, jih slabše 
prepoznavajo in manj razumejo v primerjavi z normalno populacijo.  
Sim in Zeman (2004) sta primerjala dekleta z diagnosticirano BN in dekleta z 
diagnosticirano depresijo s kontrolno skupino. Poročata, da osebe z BN kažejo 
slabše zavedanje čustev in slabše veščine identifikacije čustev. V drugi raziskavi pa 
sta ista avtorja (2006) prepoznala težave pri prepoznavanju čustvenih stanj kot 
napovednik in delni mediator motenj pri prehranjevanju.  
Več študij navaja, da imajo osebe z motnjo hranjenja težave z aleksitimijo, torej 
težave pri identificiranju čustev, razlikovanju čustev in telesnih senzacij zaradi 
čustvenega vznemirjenja ter težave pri opisovanju čustev drugim ljudem (Sifneos 
1973). 
Leon idr. (1995) navajajo, da je slabo interoceptivno zavedanje (nezmožnost 
razlikovanja med različnimi notranjimi fiziološkimi sporočili, kot so lakota, sitost in 
čustvena stanja) je eden izmed močnejših napovednikov motenj pri prehranjevanju 
pri adolescentnih dekletih. Navajajo, da imajo lahko dekleta, ki imajo težave s 
poimenovanjem čustvenih stanj, tudi povečano tveganje, da razvijejo vedenja 
motenj hranjenja kot način ravnanja z negativnim čustvenim vznemirjenjem.  
2. Osebe s simptomi motenj hranjenja imajo težave pri kontroli impulzov.  
Raziskave, ki uporabljajo nevropsihološke teste, poročajo, da imajo osebe z AN–
purgativni tip povečano stopnjo impulzivnega odločanja in oslabljeno kontrolo 
inhibicije (zmožnost časovno prestaviti odziv, potlačiti neprimeren odziv ter 
ignorirati distrakcije) (Cavedini idr. 2004), prav tako osebe z BN (Kemps in 
Wilsdon 2010) ter osebe s kompulzivnim prenajedanjem (Danner, Ouwehand, idr. 
2012) v primerjavi z normalno populacijo.  
Nekateri avtorji navajajo impulzivnost kot osebnostno lastnost ter lastnost vedenj pri 
osebah z BN. Pogosto kazalci impulzivnosti so: uživanje alkohola, drog, 
samopoškodovanje in kraja. Študije poročajo, da se ta vedenja pojavljajo pri 12 do 
56 % oseb z BN (Bridgeman in Slade 1996; Holderness, Brooks Gunn in Warren 
1994; Kemps in Wilsdon 2010; Ruuska idr. 2005b).  
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3. Osebe s simptomi motenj hranjenja ne sprejemajo svojih čustev in jih pogosto 
doživljajo kot nevarna.  
Fox (2009) je izvedel kvalitativno študijo zaznavanja čustev pri osebah z AN in 
ugotovil, da so skoraj vsi udeleženci navajali, da dojemajo jezo kot »strupeno«, 
»nevarno« in »nepredvidljivo«. Jezo so doživljali kot nevarno sebi in drugim, če so 
si jo dovolili izraziti. Navajali so, kako so njihovi simptomi motenj hranjenja 
povezani z jezo (v manjši meri tudi z žalostjo) in jih uporabili kot način 
potlačevanja jeze. 
Coggins in Fox (2009, 66) sta v kvalitativni študiji ugotovila, da osebe z AN 
dojemajo žalost ko znak šibkosti, zaradi česar je oseba zavrnjena (»Nihče noče biti z 
žalostno osebo.). Zato so se skušale osebe z AN žalosti izogniti.  
Wildes idr. (2010) poročajo, da osebe z AN se izogibajo čustvom bolj kot normalna 
populacija in v nekaterih primerih tudi bolj kot druge psihiatrične skupine.  
Osebe z motnjo hranjenja se tako izogibajo vsem negativnim čustvom – jezi, strahu, 
sramu, gnusu in žalosti – s pomočjo vedenj motenj hranjenja (Aldao in Nolen 
Hoeksema 2010, 974; Espeset idr. 2012, 451; Tasca idr. 2009, 662). 
To nas vodi do naslednjega področja pri regulaciji čustev, do uporabe primernih 
strategij za soočanje s čustvi. 
4. Osebe s simptomi motenj hranjenja imajo omejen dostop do strategij emocionalne 
regulacije in zaradi tega imajo težave pri koncentraciji ali dokončevanju nalog, ko 
posameznik izkuša negativna čustva. 
Osebe s simptomi motenj hranjenja oziroma z motnjo hranjenja uporabljajo vedenja 
motenj hranjenja za regulacijo čustev, kar jim kratkoročno omogoči, da čustva 
potlačijo, inhibirajo, se jim izognejo, vendar dolgoročno to niso strategije, ki bi bile 
konstruktivne pri konstruktivnem spoprijemanju s čustvi, poleg tega lahko 
negativno vplivajo na fizično zdravje osebe in so lahko tudi nevarne za življenje.  
Aldao in Nolen Hoeksema (Aldao in Nolen Hoeksema 2010, 974) predpostavljajo, 
da osebe z AN–restriktivni tip uporabljajo omejevanje vnosa kalorij, osebe z AN–
purgativni tip, BN in kompulzivnim prenajedanjem pa se poslužujejo čustvenega 
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hranjenja z namenom, da regulirajo težka čustva, ker jim primanjkuje drugih 
strategij soočanja s čustvi. S tem, ko na tak način regulirajo svoja čustva in 
uporabljajo neproduktivne strategije, se tipično povečuje resnost motnje (Aldao in 
Nolen Hoeksema 2010, 979; Harrison idr. 2010, 8). 
Epeset idr. (2012) v kvalitativni študiji poročajo, da so udeleženke z AN na splošno 
poročale, da je njihov fokus na telo in hrano način, kako se izognejo negativnim 
čustvom. Žalost so posebej povezovale z nezadovoljstvom s telesom, obvladovale 
so jo z restriktivnim hranjenjem in s purgativnimi vedenji. Jezi so se izogibale s 
pomočjo restriktivnega hranjenja, purgativnimi vedenji, izpustile pa so jo skozi 
anoreksično samokontrolo, samopoškodovanje in telesno vadbo. Strah se je 
povezoval s strahom pred debelostjo; obvladovale so ga s pomočjo restriktivnega 
hranjenja, purgativnimi vedenji in preverjanjem telesa. Občutkom gnusa so se 
izogibale s tem, da so se izogibale hrani in situacijam, ki se fokusirajo na telo.  
Tasca idr. (2009, 662–667) so v raziskavi ugotovili, da osebe z motnjo hranjenja, ki 
imajo tesnobno-preokupiran stil navezanosti, kažejo več čustvene hiperaktivacije 
(na primer reaktivnost), kar se povezuje s prenajedanjem in purgativnimi vedenji. 
Osebe z motnjo hranjenja, ki imajo izogibajoči tip navezanosti, pa kažejo več 
čustvene deaktivacije (na primer restrikcija čustev), kar se povezuje z restriktivnim 
hranjenjem. V obeh primerih je specifični simptom motenj hranjenja (prenajedanje 
in bruhanje ali restriktivno hranjenje) odražal navezovalno strategijo za reguliranje 
afekta ali z omejevanjem hrane, kakor oseba omejuje čustva, ali s prenajedanjem in 
bruhanjem kot načinom soočanja s preplavljajočimi čustvi.  
11.2.2 Razprava rezultatov vprašalnikov Basic Emotions Scale – v 
zadnjem tednu in Basic Emotions Scale – na splošno  
Rezultati na vprašalnikih BES – v zadnjem tednu in BES – na splošno potrjujejo 
hipotezo, da osebe s simptomi motenj hranjenja pogosteje doživljajo negativna čustva v 
primerjavi s skupino brez simptomov motenj hranjenja. Skupina s simptomi motenj 
hranjenja pomembno pogosteje doživlja čustva pri dimenzijah: jeza (jeza, frustracija, 
razdražljivost, agresija), žalost (obup, nesrečnost, potrtost, žalost), gnus (sram, krivda, 
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ponižanje, grajevrednost), strah (tesnoba, živčnost, napetost, zaskrbljenost) in čustvo 
gnus, ki ne spada v nobeno dimenzijo.  
Pozitivna čustva pri dimenziji sreča (sreča, veselje, ljubezen, dobra volja) doživljajo 
osebe s simptomi motenj hranjenja v naši raziskavi redkeje kot osebe brez simptomov 
motenj hranjenja. Najprej si bomo pogledali posamezna negativna čustva in kako se 
naši rezultati povezujejo z rezultati drugih študij.  
Jeza 
Naši rezultati kažejo, da skupina s simptomi motenj hranjenja doživlja jezo pogosteje 
kot skupina brez simptomov motenj hranjenja. To se sklada z raziskavo avtorjev Waller 
idr. (2003, 118), ki so ugotovili, da osebe z motnjo hranjenja doživljajo hkrati višjo 
stopnjo jeze kot prehodnega čustvenega stanja in višjo stopnjo potlačevanja jeze v 
primerjavi z normalno populacijo. Podobno sta ugotovila Fox in Harrison (2008, 86) v 
raziskavi, v kateri sta s pomočjo vprašalnika prebudila stanje jeze in potem izmerila 
raven stanja jeze in ugotovila, da so osebe s simptomi BN doživljale višjo raven jeze kot 
stanja v primerjavi s kontrolno skupino ter dosegale tudi višje rezultate na lestvici 
potlačevanja jeze. Fox (2009) je v kvalitativni študiji ugotovil, da osebe z AN doživljajo 
višjo raven jeze kot osebe brez motenj hranjenja.  
Drugačne rezultate so dobili Overton idr. (2005, 39), ki za razliko od prej navedenih 
raziskav niso raziskovali samo posameznih čustev ali sklopa čustev, temveč vsa 
temeljna čustva hkrati pri osebah z motnjo hranjenja in kontrolni skupini. V njihovi 
raziskavi so osebe z motnjo hranjenja doživljale pomembno redkeje jezo kakor 
kontrolna skupina. Avtorji ne ugotavljajo, zakaj je do tega prišlo, vendar če pogledamo 
študije o jezi, jih večina poroča, da osebe z motnjo hranjenja poleg tega, da pogosteje 
doživljajo jezo, težko doživljajo jezo- dojemajo jo kot slabo, nekatere kot »nevarno«, je 
ne sprejemajo in jo v veliki meri tudi potlačujejo (Fox 2009; Fox in Harrison 2008, 86; 
Geller, Cockell in Goldner 2000, 8; Waller idr. 2003, 118). Raziskava avtorjev Waller 
idr. (2003, 118) kaže, da prihaja do razlik med različnimi oblikami motenj hranjenja pri 
stopnji jeze kot poteze, stanja in stopnje potlačevanja glede na vrsto vedenj motenj 
hranjenja. Ženske, ki so uporabljale odvajala, so imele pomembno višjo raven 
potlačevanja jeze. Mogoče je med obema raziskavama tako velika razlika glede jeze, 
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ker se struktura njunega vzorca razlikuje v tem, katera vedenja motenj hranjenja osebe 
uporabljajo.  
 
 
Žalost 
Našli smo samo tri raziskave, ki obravnavajo žalost pri motnjah hranjenja. Velik 
poudarek je bil na znakih depresije pri osebah z motnjo hranjenja, ne pa na samem 
čustvu žalosti.  
Prva je že omenjena raziskava avtorjev Overton idr. (2005, 44), ki podobno kot naša 
raziskava kaže na to, da osebe z motnjo hranjenja doživljajo žalost pogosteje kot 
kontrolna skupina.  
Espeset idr. (2012, 455) so v kvalitativni študiji ugotovili, da osebe z AN inhibirajo 
žalost v medosebnih situacijah. Osebe z AN so opisovale žalost kot preplavljajoče 
čustvo. Veliko jih je poročalo, da se večino časa počutijo žalostno, osamljeno in 
brezupno, nekatere pa so poročale, da žalosti nikoli ne čutijo. Avtorji pridejo do 
zaključka, da so osebe z AN regulirale žalost s pomočjo restriktivnega prehranjevanja in 
bruhanja. 
Druga raziskava ne poroča o pogostosti doživljanja žalosti, temveč o tem, kako osebe z 
AN dojemajo žalost. Gre za kvalitativno študijo avtorjev Coggins in Fox (2009, 66), v 
kateri sta ugotovila, da osebe z AN dojemajo žalost kot znak šibkosti, zaradi česar je 
oseba zavrnjena (»Nihče noče biti z žalostno osebo.). Zato so se skušale osebe z AN 
žalosti izogniti.  
Na podlagi naše raziskave in navedenih raziskav, ki obravnavajo žalost, lahko 
sklepamo, da osebe z motnjo hranjenja žalost doživljajo pogosteje kot osebe, ki nimajo 
motnje hranjenja. Obe kvalitativni raziskavi kažeta na to, da se žalosti skušajo tudi 
izogniti.  
Sram 
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Različne raziskave kažejo na povišano raven sramu pri vseh oblikah motenj hranjenja. 
Osebe z motnjo hranjenja imajo višjo stopnjo sramu v primerjavi z normalno populacijo 
in v primerjavi z nekaterimi drugimi kliničnimi populacijami (Burney in Irwin 2000; 
Frank 1991; Gee in Troop 2003, 72; Gupta idr. 2008, 405; Jambekar, Masheb in Grilo 
2003; Kelly in Carter 2013, 148; Sanftner in Crowther 1998; Swan in Andrews 2003; 
Troop idr. 2008, 480).  
Študije kažejo, da je pri motnjah hranjenja lahko več vidikov sebe, ki so lahko 
podvrženi sramu, in sicer sram glede telesnega videza, zaznanega neuspeha pri 
kontroliranju prehranjevanja in glede bruhanja ali drugih vedenj »očiščenja« telesa 
(Goss in Gilbert 2002). V kvalitativni študiji je avtor Skarderud (2007) zbral podatke, ki 
kažejo, da osebe z AN doživljajo sram na več področjih: sram glede nekaterih čustev, ki 
jih čutijo, sram glede telesa, sram glede tega, da niso dosegli več, sram glede tega, da 
niso kontrolirali svojega vedenja in sram, da imajo motnjo hranjenja.  
Krivda 
Osebe s simptomi motenj hranjenja doživljajo v naši raziskavi več krivde kot skupina 
brez simptomov motenj hranjenja. To se sklada z raziskavama. 
Frank (1991) v raziskavi poroča, da ženske z motnjo hranjenja doživljajo pomembno 
višjo stopnjo krivde in sramu v primerjavi s kontrolno skupino in skupino z depresijo. 
Sklepa, da sram in krivda ločujeta motnjo hranjenja od ostalih psihopatologij.  
Rezultati naše raziskave se skladajo z raziskavo avtorjev Overton idr. (2005, 44), ki 
prav tako poročajo, da osebe z motnjo hranjenja doživljajo več krivde kot skupina brez 
motenj hranjenja. Osebe z motnjo hranjenja pa lahko čutijo krivdo zaradi svoje 
prehranjevalne patologije in se čutijo, da svojega vedenja ne morejo spremeniti, še 
posebej, če so že večkrat poskušale in jim ni uspelo. V takšnem primeru se lahko krivda 
spremeni v obliko krivde, ki ima vse negativne vplive na posameznika, kot jih ima sram 
(Tangney in Dearing 2004). 
Strah 
V naši raziskavi osebe s simptomi motenj hranjenja doživljajo več strahu kot osebe brez 
simptomov motenj hranjenja. Malo je raziskav, ki bi preučevale strah pri osebah z 
motnjo hranjenja, pogosteje se preučuje tesnobo. Naši rezultati se skladajo z 
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raziskavami, ki poročajo, da imajo osebe več tesnobe, ne skladajo pa se z raziskavo 
avtorjev Overton idr. (2005, 39), ki ugotavljajo, da skupina oseb z motnjo hranjenja 
doživlja podobno mero strahu kot kontrolna skupina.  
Do razlik bi lahko prišlo zato, ker naša študija ne vključuje oseb, ki imajo diagnozo 
motnje hranjenja kakor v raziskavi avtorjev Overton idr. (2005, 39), ampak vključuje 
osebe, ki so iskale pomoč zaradi težav s simptomi motenj hranjenja in ki izpolnjujejo 
kriterij za napotitev na obravnavo po vprašalniku EDI–3 RF. Verjetno je, da delež oseb 
v našem vzorcu ne izpolnjuje kriterijev za diagnozo motnje hranjenja. Medtem ko 
študija avtorjev Overton idr. (2005, 39) vključuje samo osebe, ki imajo postavljeno 
diagnozo AN ali BN.  
Tylka in Subich (1999) sta raziskovala velik vzorec študentk in ugotovila, da se strah 
pred pridobivanjem telesne teže povečuje z večjo resnostjo prehranjevalne patologije. V 
raziskavah jeze so ugotovili, da osebe poleg tega, da doživljajo več jeze kot normalna 
populacija, jezo v večji meri tudi potlačujejo. Mogoče je podobno s strahom, torej da 
osebe, ki imajo resnejše oblike motnje hranjenja, doživljajo višje stopnje strahu, vendar 
ga tudi močneje potlačujejo, tako da se ga niti ne zavedajo. Tako so mogoče v našem 
vzorcu osebe z manj resno problematiko motenj hranjenja, ki doživljajo nižje stopnje 
jeze kot osebe v vzorcu raziskave avtorjev Overton idr. (2005, 39), vendar tega strahu 
tudi ne potlačujejo v tako močni meri in se ga bolj zavedajo.  
Gnus 
V naši raziskavi osebe s simptomi motenj hranjenja doživljajo višjo raven gnusa kot 
osebe brez simptomov motenj hranjenja. To se ponovno sklada z drugimi raziskavami.  
Različni avtorji (Davey, Bickerstaffe in MacDonald 2006; Davey idr. 1998; Troop idr. 
2000, 446; Troop, Treasure in Serpell 2002, 218) so ugotovili, da imajo osebe z motnjo 
hranjenja v primerjavi s kontrolno skupino večjo senzitivnost do gnusa, ki je povezan s 
telesom ali hrano, vendar ne z bolj splošnimi področji gnusa, kot je na primer spolnost. 
Osebe z motnjo hranjenja poročajo, da čutijo gnus do hrane, uživanja hrane ali do 
(svojega ali tujega) telesa v večji meri kot osebe, ki nimajo motnje hranjenja.  
Morda v raziskavi avtorjev Overton idr. (2005, 39) potlačujejo strah in jezo s pomočjo 
gnusa in ga zato čutijo tako močneje od ostalih čustev. Fox in Power (2009, 253) 
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argumentirata, da bi lahko gnus bil način, s pomočjo katerega se oseba sooča z drugimi, 
nesprejemljivimi čustvi, kot je jeza, in da zato doživljajo osebe z motnjo hranjenja gnus 
do svojega telesa. 
Raziskave kažejo, da se gnus povezuje z jezo in strahom.  
Do razlik pri čustvih jeza in strah lahko prihaja tudi glede na to, koliko časa so osebe 
vključene v terapevtsko obravnavo. V študiji avtorjev Ovreton idr. (2005, 39) tega 
podatka ni, v naši raziskavi pa je veliko oseb, ki so bile na dan testiranja v terapevtski 
obravnavi eno leto ali več. Različne raziskave kažejo, da osebe z motnjo hranjenja 
doživljajo visoko stopnjo jeze, vendar imajo hkrati visoko stopnjo potlačevanja. Možno 
je, da so med terapevtskim procesom prenehale čustvo jeze potlačevati in so se ga 
pričele bolj zavedati.  
Pozitivna čustva 
Osebe s simptomi motenj hranjenja v naši študiji doživljajo pozitivna čustva redkeje kot 
osebe brez simptomov motenj hranjenja. To se sklada z raziskavo avtorjev Dapelo idr. 
(2015), ki se osredotoča na obrazne izraze pozitivnih čustev pri osebah z motnjo 
hranjenja v primerjavi s kontrolno skupino. Ko so udeleženci gledali smešni video, so 
analizirali specifično vrsto smeha (orig. Duchene smile), ki se povezuje z občutki 
uživanja, zabavanja in veselja. Osebe z AN so kazale smeh krajši čas kot osebe z BN in 
kontrolna skupina, njihov smeh pa je imel tudi manjšo intenziteto. Krajši čas in manjša 
intenziteta smeha v klinični skupini sta se povezovali z nižjim ITM in uporabo 
psihotropnih zdravil. Raziskava s tem daje dodatni dokaz o težavah v socio-
emocionalnem funkcioniranju oseb z AN. 
Hkrati se raziskava Dapelo idr. (2015) ne sklada se z raziskavo avtorjev Overton idr. 
(2005, 39), ki so v raziskavi potrdili, da lahko s simptomi motenj hranjenja oseba 
regulira tako negativna kot tudi pozitivna čustva oziroma si olajša doživljanje pozitivnih 
čustev. V isti raziskavi so prišli do ugotovitev, da osebe z motnjo hranjenja v primerjavi 
s kontrolno skupino pogosteje doživljajo pozitivna čustva (zanimanje, presenečenje in 
radost).  
Avtorji te rezultate argumentirajo z raziskavami, da osebe z AN doživljajo sekundarne 
občutke evforije, kar je v skladu z raziskavami, ki poročajo, da osebe z AN doživljajo 
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občutke ponosa glede tega, da zmorejo kontrolirati hrano in telo. Razlog, zakaj rezultati 
naše raziskave kažejo na nižjo stopnjo, je lahko ta, da naš vzorec sploh ne zajema ali pa 
zajema manjše število oseb z AN simptomatiko in da osebe z drugimi oblikami motenj 
hranjenja, BN in kompulzivnim prenajedanjem ne doživljajo (toliko) evforije in ponosa, 
ker nimajo občutka kontrole nad telesom in hrano.  
Naša hipoteza, zakaj prihaja do razlik pri rezultatih je, da osebe z AN nerealno 
zaznavajo svoje doživljanje in s tem same poročajo, da doživljajo več pozitivnih čustev, 
vendar pri uporabi bolj objektivnih orodij, kot so jih uporabili Dapelo idr. (2015), se 
pokaže drugačna slika, ki kaže, da doživljajo manj pozitivnih čustev kot mislijo, da jih. 
Osebe z AN nerealno ocenjujejo obliko svojega telesa, pri tem nekatere študije 
nakazujejo, da osebe z AN purgativni tip nerealno ocenjujejo tudi odnose v izvorni 
družini (Reeves in Johnson 1992, 47) in morda lahko sklepamo, da nerealno ocenjujejo 
tudi svoje doživljanje. To bi bilo zanimivo raziskovalno vprašanje oziroma pomembna 
ugotovitev za klinike, ki delajo z osebami z motnjami hranjenja.  
Če se naslonimo na naše rezultate, ki kažejo, da osebe s simptomi motenj hranjenja 
doživljajo pozitivna čustva manj pogosto kot osebe v normalni populaciji, to kaže na 
pomembno lastnost oseb s simptomi motenj hranjenja. Pozitivna čustva namreč kažejo 
na psihično blagostanje, razširjajo nabor posameznikovih misli in dejanj ter vodijo v 
delovanja, ki gradijo dolgoročne osebne vire (fizične, intelektualne, socialne in 
psihološke vire), kar osebe z motnjami hranjenja potrebujejo, saj so ravno na teh 
področjih okrnjene. Hanson (2014, 40) navaja, da človeški možgani hitreje zaznajo 
negativne informacije kot pozitivne in so tudi nagnjeni k temu, da iščejo nevarnosti, da 
dajejo pozornost negativnim dražljajem. To je pomembna funkcija, ki poveča možnost 
preživetja, saj se s tem človek sooči z nevarnostmi v okolju in zaščiti. Vendar ista 
lastnost, ki nas ohranja žive, nam lahko tudi povzroča večje trpljenje. Negativni dogodki 
imajo večji vpliv kot pozitivni. Na primer: človek lahko hitro usvoji občutke naučene 
nemoči že po nekaj neuspehih, vendar je te občutke težje popraviti oziroma spremeniti v 
pozitivne, tudi z več uspehi (Seligman 2006). V intimnih odnosih je potrebno približno 
pet pozitivnih interakcij, da preglasijo eno samo negativno izkušnjo. Hanson (2014, 64) 
na podlagi nevroloških študij navaja, da je zavestno iskanje pozitivnih izkušenj, 
zavestno dajanje pozornosti na pozitivna čustva, na telesne senzacije ob doživljanju 
pozitivnih čustev in dajanje časa, da se čustva poglobijo, strategija, ki gradi drugačno 
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nevrološko strukturo možganov, ki sčasoma spremeni splošno počutje osebe in 
pripomore k boljšemu splošnemu počutju ter izboljša fizično in psihično zdravje.  
Tak pristop bi bil zelo koristen tudi pri obravnavi oseb z motnjami hranjenja kot 
pomemben del obravnave. Ne v smislu, da izumetničeno iščemo pozitivna čustva, ko jih 
oseba ne doživlja, ali da jih hočemo izsiliti. Gre za pristop, ko se terapevt ustavi ob 
pozitivnih čustvih, ko se ta porajajo na terapiji, da se da tem čustvom pozornost in čas, 
da se poglobijo, da se jih klient naužije in nauči opaziti ter jim dati vrednost.  
V nadaljevanju si poglejmo, pri katerih čustvih so največje razlike v pogostosti 
doživljanja med skupino s simptomi motenj hranjenja in skupino brez simptomov 
motenj hranjenja.  
Zanimivo je, da se največje razlike pri ocenjevanju pogostosti čustev v zadnjem tednu 
in na splošno med osebami s simptomi motenj hranjenja in osebami brez simptomov 
motenj hranjenja pokažejo pri dimenzijah gnusa in žalosti. Na vprašalniku BES – v 
zadnjem tednu se pri posameznih čustvih pokažejo največje razlike pri čustvih krivda 
(2,58), tesnoba (2,27), sram (2,21), nesrečnost (2,15) in grajevrednost (2,05), na 
vprašalniku BES – na splošno pa pri čustvih krivda (2,68), sram (2,46), grajevrednost 
(2,28), gnus (2,16) in obup (2,11). V oklepajih so navedene razlike v točkah med 
skupinama.  
Tako pri ocenjevanju pogostosti doživljanja v zadnjem tednu kakor tudi pri ocenjevanju 
pogostosti čustev na splošno so se največje razlike pokazale pri čustvih krivda, sram in 
grajevrednost, torej na dimenziji GNUS. To lahko povežemo z raziskavo avtorjev 
Gupta idr. (2008, 406), ki poročajo, da kronični sram močneje napoveduje simptome 
motenj hranjenja kot splošno doživljanje negativnih čustev. Rezultati nakazujejo, da so 
čustva sramu in krivde posebej problematična pri osebah s simptomi motenj hranjenja, 
kar je pomembno pri obravnavi oseb s simptomi motenj hranjenja. To se povezuje s 
sklepi različnih avtorjev, ki navajajo, da se visoka stopnja sramu povezuje z razvojem, 
ohranjanjem in ponovnim izbruhom motenj hranjenja (Burney in Irwin 2000; Frank 
1991; Gee in Troop 2003, 72; Gupta idr. 2008, 406; Jambekar, Masheb in Grilo 2003; 
Kelly in Carter 2013, 148; Sanftner in Crowther 1998; Swan in Andrews 2003; Troop 
idr. 2008, 480). Tudi z raziskavo avtorja Frank (1991), ki v raziskavi poroča, da ženske 
z motnjo hranjenja doživljajo pomembno višjo stopnjo krivde in sramu v primerjavi s 
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kontrolno skupino in skupino z depresijo. Avtor sklepa, da sram in krivda ločujeta 
motnje hranjenja od ostalih psihopatologij.  
Za primerjavo lahko vzamemo študijo avtorjev Overton idr. (2005, 42), ki so zajeli 30 
žensk z diagnosticirano motnjo hranjenja (AN ali BN), povprečna starost skupine je bila 
28,1 leta. Kontrolno skupino je sestavljalo 100 žensk s povprečno starostjo 23,8 leta. Z 
vprašalnikom »The Differential Emotions Scale – IV« so merili, kako pogosto so 
udeleženke v zadnjem tednu doživljale naslednjih 12 čustev: zanimanje, veselje, 
presenečenje, žalost, jezo, sramežljivost, gnus, prezir, sovražnost, strah, sram in krivdo. 
Največje razlike med pogostostjo doživljanja skupine z motnjo hranjenja in kontrolne 
skupine so na čustvih gnus (15,56 točke razlike), krivda (12,20 točke razlike), prezir 
(9,45), presenečenje (8,64) in sram (7,52). Ker gre za drug vprašalnik, ki meri čustva, so 
seveda tudi razlike med točkami različne.  
Lahko rečemo, da so rezultati podobni v tem, da so pri naši raziskavi in raziskavi 
avtorjev Overton idr. (2005, 39) osebe v primerjavi z normalno populacijo v zadnjem 
tednu pogosteje doživljale predvsem krivdo in sram, pri čemer je v naši raziskavi 
največja razlika pri čustvu krivda, pri raziskavi avtorjev Overton idr. (2005, 44) pa 
gnus.  
Razlog, zakaj pride do teh razlik, bi lahko bil, da je različna struktura oblik motenj 
hranjenja v našem vzorcu in vzorcu avtorjev Overton idr. (2005, 39). Slednje nas usmeri 
k novemu raziskovalnemu vprašanju, ali obstaja razlika v stopnji doživljanja 
posameznih čustev med različnimi oblikami motenj hranjenja. Za boljše razumevanje in 
oblikovanje intervencij pri pomoči osebam z motnjo hranjenja bi bilo smiselno 
raziskati, ali se osebe z AN, BN, kompulzivnim prenajedanjem in drugimi oblikami 
motenj hranjenja med seboj razlikujejo v tem, da različno pogosto doživljajo različna 
čustva.  
Na podlagi naših rezultatov in navedenih raziskav lahko sklepamo, da so 
samozavedajoča čustva, kot so krivda, sram in gajevrednost tista, ki povzročajo veliko 
težav osebam z motnjo hranjenja. Hkrati je sram tisti, ki vpliva na razvoj motenj 
hranjenja, ponovitev motnje hranjenja in tudi na poslabšanje simptomov motenj 
hranjenja. Pri obravnavi oseb z motnjami hranjenja bi bilo smiselno usmerjeno delati na 
znižanju sramu. V bazah člankov smo naleteli na raziskavi, v katerih so raziskovali 
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nekaj podobnega. Poudarek so dali razvijanju veščin sočutja do sebe pri osebah z 
motnjami hranjenja (Kelly in Carter 2015, 285; Kelly in Tasca 2016, 716). V študiji 
ugotavljajo, da sta sram in sočutje v obratnem sorazmerju – višja kot je stopnja sočutja 
do sebe, manj je sramu, nadalje pa ugotavljajo, da učenje teh veščin pripomore k 
zmanjšanju srama ter izboljšanju simptomov motenj hranjenja.  
Poglejmo si še sliko pogostosti doživljanja vseh čustev pri vsaki izmed obeh skupin. 
Skupina s simptomi motenj hranjenja poroča v okviru vprašalnikov BES – v zadnjem 
tednu in na splošno, da doživlja najpogosteje čustva pri dimenziji STRAH, sledijo 
ŽALOST, JEZA, SREČA in GNUS. Skupina brez simptomov motenj hranjenja 
najpogosteje doživlja čustva pri dimenziji SREČA, sledijo STRAH, nato pa JEZA in 
ŽALOST na vprašalniku BES – v zadnjem tednu oziroma ŽALOST in JEZA na 
vprašalniku BES – na splošno, na koncu sledi še dimenzija GNUS.  
Izmed negativnih čustev torej obe skupini doživljata najpogosteje čustva pri dimenziji 
strah in najredkeje čustva pri dimenziji GNUS v zadnjem tednu in na splošno.  
Pomembno je omeniti, da je pri skupini s simptomi motenj hranjenja velika razlika med 
doživljanjem pozivnih čustev, ki jih doživljajo precej pogosteje kot ostala negativna 
čustva. Hkrati je večja razlika med dimenzijo STRAH in ostalimi negativnimi čustvi. 
Medtem ko pri skupini s simptomi motenj hranjenja ni tako velikih razlik, doživljajo 
vsa čustva bolj ali manj podobno pogosto. Razlog za to bi lahko bil, kot smo že omenili 
zgoraj, da osebe z motnjo hranjenja slabše zaznavajo in prepoznavajo čustva, ne ločijo 
med posameznimi čustvi ter med čustvi in telesnimi senzacijami zaradi čustvenega 
vznemirjenja (Espina Eizaguirre idr. 2004; Gilbert 2007a).  
Različne raziskave povezujejo višjo stopnjo negativnih čustev, več jeze, sramu, žalosti, 
strahu, depresije, tesnobe, gnusa itd. z negativnimi izkušnjami v družinskih odnosih, 
nevarno navezanostjo na starše v otroštvu ter z izkušnjami čustvene, fizične in spolne 
zlorabe. Poglejmo si nekatere izmed njih.  
Fox in Power (2009, 258) argumentirata, da imajo osebe z motnjo hranjenja zaradi 
določenih dogodkov v zgodnjem življenju občutek nepravičnosti v svetu in so zato bolj 
nagnjene k doživljanju jeze znotraj medosebnih situacij, vendar jo zaradi zaznavanja, da 
je doživljanje jeze nevarno, potlačijo. To lahko naredi osebe ranljive za razvoj 
simptomov motenj hranjenja kot načina soočanja z »nevarno situacijo«.  
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DiGiuseppe in Tafrate (2007) navajata, da so lahko emocionalni dejavniki pri osebah z 
motnjo hranjenja pomembni (na primer zanemarjanje, odprta kritika, poniževanje), saj 
lahko zloraba pusti osebi občutek »rane«, kar predispozicionira osebe z motnjo 
hranjenja, da zaznavajo, da so obravnavane nepravično in zaradi tega doživljajo na 
splošno več jeze, ki jo lahko inhibirajo zaradi prepričanj o svoji nesposobnosti. Zaradi 
negativnih izkušenj lahko oseba razvije pričakovanje, da so drugi nevarni.  
Drugi avtorji (Kent in Waller 2000, 894; Moeller, Bachmann in Moeller 1993) 
izpostavljajo, da lahko čustvena zloraba vodi do razvoja prepričanj o sebi kot 
nevrednem in neljubljenem ter prepričanj o drugih, da so nevarni in škodljivi, ter 
zaznave sveta kot nepredvidljivega, nepravičnega in nevarnega.  
Briere in Runtz (1988) sta v raziskavo vključila 251 študentk in ugotovila, da se 
čustvena in fizična zloraba v otroštvu povezujeta z večjimi psihološkimi težavami, 
vključno s tesnobo, depresijo, somatizacijo in nagnjenju k samomorilnosti. Tudi druge 
študije navajajo, da se različne oblike zlorab povezujejo z večjo stopnjo doživljanja 
negativnih čustev, predvsem z depresijo in tesnobo (Moeller, Bachmann in Moeller 
1993; Mullen idr. 1996) kakor tudi povezavo med zlorabami v otroštvu ter manjšim 
zavedanjem svojih čustev in večjimi težavami pri regulaciji čustev (Burns idr. 2012; 
Groleau idr. 2012; Michopoulos idr. 2015). 
Več študij nakazuje tudi na povezanost nevarne navezanosti in višje stopnje negativnih 
čustev pri osebah z motnjo hranjenja (Gilbert 2007a; Tasca idr. 2009, 662) oziroma na 
povezavo med nevarno navezanostjo in manjšim zavedanjem svojih čustev in večjimi 
težavami pri regulaciji čustev (Cunha, Relvas in Soares 2009; Gilbert 2007a; Tasca idr. 
2009, 662). 
V skladu z našimi rezultati na vprašalniku FOS, ki kaže na manj funkcionalne odnose v 
izvorni družini oseb s simptomi motenj hranjenja in v skladu z navedenimi raziskavami, 
lahko sklepamo, da je večja stopnja negativnih čustev povezana tudi z različnimi 
oblikami neprimernih, manj funkcionalnih odnosov v družini.  
Predlogi za nadaljnje raziskovanje 
Smiselno bi bilo ločeno raziskati posamezne oblike motenj hranjenja, znotraj BN tudi 
ločiti glede na uporabo različnih purgativnih vedenj (bruhanje, odvajala, telovadba) ter 
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med njimi primerjati doživljanje različnih čustev. Različne raziskave kažejo, da imajo 
osebe z različnimi oblikami motenj hranjenja tudi drugačne osebnostne lastnosti, 
drugačne načine doživljanja, torej se mogoče razlikujejo tudi glede pogostosti 
doživljanja posameznih čustev, kar bi bila pomembna informacija za klinike, ki delajo z 
osebami z motnjami hranjenja. Smiselno bi bilo tudi primerjati osebe z motnjo 
hranjenja, ki so na začetku obravnave, ter osebe z motnjo hranjenja, ki so že nekaj časa 
v procesu obravnave, vendar še vedno izpolnjujejo kriterij za diagnozo motnje 
hranjenja. Predvidevamo, da prihaja do boljšega ozaveščanja svojih čustev, da osebe 
med terapevtskim procesom manj potlačujejo čustva, zato bi bila slika čustev sčasoma 
mogoče drugačna.  
11.2.3 Razprava o vprašalniku Basic Emotions Scale – obvladovanje 
Rezultati na vprašalniku BES – obvladovanje so v skladu z rezultati na vprašalniku 
DERS. Osebe s simptomi motenj hranjenja ocenjujejo, da vsa čustva statistično 
pomembno težje obvladujejo kot skupina brez simptomov motenj hranjenja.  
Največje razlike med obema skupinama so pri dimenzijah GNUS in ŽALOST, pri 
posameznih čustvih pa so največje razlike med obema skupinama pri obupu (2,10 točke 
razlike) in gnusu (2,08 točke razlike). Skupina s simptomi motenj hranjenja v primerjavi 
s skupino brez simptomov najtežje obvladuje čustva na dimenzijah GNUS in ŽALOST, 
kar se povezuje s tem, da skupina s simptomi motenj hranjenja na obeh dimenzijah tudi 
z največjo razliko pogostosti doživljanja v primerjavi s skupino brez simptomov motenj 
hranjenja doživlja čustva v okviru dimenzij GNUS in ŽALOST v zadnjem tednu in na 
splošno.  
Sicer obe skupini ocenjujeta, da najtežje obvladujeta čustva pri dimenziji STRAH, kar se 
sklada s tem, da obe skupini na vprašalniku BES – v zadnjem tednu in na splošno 
poročata, da izmed vseh negativnih čustev najpogosteje doživljata čustva pri dimenziji 
STRAH.  
V bazah člankov nismo zasledili študije, ki bi merila stopnjo zaznavanja težav pri 
regulaciji posameznih čustev v primerjavi z normalno populacijo.  
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11.3 RAZPRAVA HIPOTEZE 3: OSEBE S SIMPTOMI MOTENJ 
HRANJENJA SO BOLJ NEZADOVOLJNE S SVOJIM 
TELESOM KOT OSEBE BREZ SIMPTOMOV MOTENJ 
HRANJENJA. 
Tretjo hipotezo, ki pravi, da so osebe s simptomi motenj hranjenja bolj nezadovoljne s 
svojim telesom kot osebe, ki nimajo simptomov motenj hranjenja, smo potrdili. Osebe s 
simptomi motenj hranjenja doživljajo statistično pomembno višjo stopnjo 
nezadovoljstva s telesom kot osebe, ki nimajo simptomov motenj hranjenja.  
Ugotovitev se sklada z drugimi študijami, ki navajajo, kako pomembno je 
nezadovoljstvo s telesom pri osebah z motnjo hranjenja. Študije kažejo, da doživljajo 
osebe z motnjo hranjenja višjo stopnjo nezadovoljstva do telesa kot osebe, ki nimajo 
motenj hranjenja (Coker in Abraham 2014, 453; Fernández idr. 1994, 307). 
Nezadovoljstvo se je pokazalo za pomemben napovednik motenj hranjenja (Attie in 
Brooks Gunn 1989; Garner idr. 1987; Sim in Zeman 2005, 478; Stice in Shaw 2002, 
985), povezuje se s problematičnim odnosom do prehranjevanja in vedenjskimi vzorci 
prehranjevanja (Caldwell, Brownell in Wilfley 1997; French idr. 1997; Laporta Herrero 
idr. 2018, 339; Stice in Bearman 2001, 597; Stice in Shaw 2002, 985). Višja stopnja 
nezadovoljstva s telesom se povezuje z večjo resnostjo simptomov motenj hranjenja 
(Laporta Herrero idr. 2018, 339). 
Nezadovoljstvo s telesom se povezuje z večjo pogostostjo negativnih čustev (Sim in 
Zeman 2005, 478; Sim in Zeman 2006; Stice, Nemeroff in Shaw 1996, 340), torej višja 
stopnja nezadovoljsta s telesom se povezuje z višjo stopnjo doživljanja negativnih 
čustev. Sim in Zenman (2005, 478) v raziskavi ugotavljata, da so dekleta, ki so poročala 
o višji stopnji motenj pri prehranjevanju, poročala tudi o višji stopnji negativnih čustev. 
Podobno navajajo v raziskavi Stice idr. (1996), da je negativni afekt delni mediator pri 
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povezavi med nezadovoljstvom s telesom in bulimičnim vedenjem. Več študij tudi 
navaja, da se višja stopnja nezadovoljstva s telesom pri osebah z motnjo hranjenja 
povezuje z višjo stopnjo depresivnih simptomov (Chen idr. 2007; Geller, Cockell in 
Goldner 2000, 17; Geller idr. 1998; Laporta Herrero idr. 2018, 339; Naumann idr. 2015; 
O'Dea 2009, 509; Serpell idr. 2007; Verplanken in Tangelder 2011) in višjo stopnjo 
simptomov tesnobe (Ivezaj idr. 2010; O'Dea 2009, 509). To  se sklada z našimi 
rezultati, ki kažejo, da osebe s simptomi motenj hranjenja poleg nezadovoljstva s 
telesom doživljajo tudi višjo stopnjo negativnih čustev v primerjavi z osebami brez 
simptomov motenj hranjenja. Naši rezultati kažejo, da imajo osebe s simptomi motenj 
hranjenja tudi pomembno več težav pri regulaciji čustev. Več raziskav kaže na 
povezavo med regulacijo afekta in nezadovoljstvom s telesom pri osebah z motnjo 
hranjenja.  
Sim in Zeman (2005, 478–496) sta v raziskavo zajela 234 deklet, ki so v povprečju stare 
12 let, in poročala, da predstavljajo doživljanje več negativnih čustev, slabše zavedanje 
čustev in nekonstruktivno soočanje z negativnimi čustvi delni mediator pri povezavi 
med nezadovoljstvom s telesom in bulimičnimi simptomi. Dekleta, ki so poročala o 
višji stopnji motenj pri prehranjevanju, so poročala tudi o višji stopnji negativnih 
čustev, večjih težavah pri zavedanju čustev in o več težavah pri spoprijemanju z 
negativnimi čustvi na konstruktiven način. Negativni afekti, slabše zavedanje čustev in 
nekonstruktivni načini spoprijemanja s čustvi so bili delni mediator pri povezavi med 
nezadovoljstvom s telesom in bulimičnimi vedenji. Podobno poročajo Stice idr. (1996), 
da je negativni afekt delni mediator pri povezavi med nezadovoljstvom s telesom in 
bulimičnim vedenjem. Te raziskave se povezujejo z našimi rezultati, ki kažejo, da imajo 
osebe s simptomi motenj hranjenja poleg pomembno višje stopnje nezadovoljstva s 
telesom tudi pomembno več težav z zaznavanjem in regulacijo afektov kot skupina, ki 
nima simptomov motenj hranjenja.  
Nezadovoljstvo s telesom se pri osebah z motnjo hranjenja povezuje tudi z nevarno 
navezanostjo, nefunkcionalnimi odnosi v izvorni družini ter različnimi oblikami zlorab 
(Abbate Daga idr. 2010; Preti idr. 2006; Troisi idr. 2006).  
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II. DEL RAZISKAVE 
12.  ANALIZA OSEB S SIMPTOMI MOTENJ 
HRANJENJA V TERAPEVTSKEM PROCESU PO 
MODELU RELACIJSKE DRUŽINSKE TERAPIJE 
12.1 RAZISKOVALNI PROBLEM IN HIPOTEZE 
V tem delu raziskave smo se osredotočili na raziskovanje sprememb pri osebah, ki so 
bile vključene v proces relacijske družinske terapije za obdobje treh mesecev oziroma 
dvanajst srečanj. Spremembe smo obravnavali na naslednjih raziskovalnih področjih: 
vedenjski simptomi motenj hranjenja, nezadovoljstvo s telesom, prisotnost čustev, 
regulacija čustev ter družinski odnosi.  
Nadalje so nas zanimale značilnosti procesa relacijske družinske terapije. Pri tem smo 
spremljali obravnavane teme na terapijah, čustveno dinamiko med posameznimi 
terapevtskimi srečanji ter kontratransferna doživljanja, ki so prikazana v poglavju o 
značilnostih terapevtskega procesa. 
Cilji tega dela raziskave so: 
• Prispevati k razumevanju motenj hranjenja na področju motnje hranjenja, 
odnosa do telesa, izvorne družine ter prisotnosti in regulacije čutenj. 
 
• Prispevati k raziskovanju možnih sprememb in značilnosti procesa relacijske 
družinske terapije z osebami z motnjo hranjenja. 
 
• Prispevati k praktičnemu znanju in učinkovitosti uporabe procesa relacijske 
družinske terapije pri obravnavi oseb z motnjo hranjenja. 
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Hipoteze: 
Hipoteza 4: Osebe z motnjo hranjenja imajo pred procesom relacijske družinske terapije 
težave na nekaterih področjih odnosa do svojega telesa, slabše odnose v izvorni družini 
ter pri prisotnosti in regulaciji čutenj.  
Hipoteza 5: Po terapevtskem procesu se bo zmanjšala pogostost simptomov motnje 
hranjenja.  
Hipoteza 6: Po terapevtskem procesu se bodo pokazale pomembne spremembe na 
področjih odnosa do telesa, družinskih odnosov ter pri prisotnosti in regulaciji čutenj.  
12.2 METODA 
12.2.1 Udeleženci 
V ta del raziskave je bilo vključenih devet oseb, ki so bile v terapevtskem procesu 
relacijske družinske terapije. Ena oseba je predčasno izstopila iz terapevtskega procesa, 
zato ni upoštevana v rezultatih raziskave. Ostalih osem oseb je zaključilo raziskavo, ki 
je trajala tri mesece oziroma dvanajst terapevtskih srečanj. Vse osebe so ženske, stare 
med 27 in 34 let. Njihov ITM je večji od 18, dosegale so kriterij na vprašalniku EDI–3 
RF za napotitev v obravnavo in iskale pomoč zaradi težav s simptomi motenj hranjenja. 
Ne moremo trditi, da imajo motnjo hranjenja, temveč imajo simptome motenj hranjenja, 
ker motnja ni bila diagnosticirana s strani psihiatra, pri čemer je vsaka oseba poročala o 
stiski zaradi simptomov motenj hranjenja. Tri osebe so poiskale pomoč v Svetovalnici 
za motnje hranjenja Muza in pet oseb je poiskalo pomoč na Frančiškanskem 
družinskem inštitutu. Od teh oseb je bilo sedem vključenih pri isti terapevtki, tudi 
raziskovalki, medtem ko je bila ena oseba vključena pri drugi relacijsko-družinski 
terapevtki.  
Izmed teh osmih oseb smo po posvetu izbrali štiri osebe ter za njih prikazali ključne 
značilnosti terapevtskega procesa. Pri izbiri oseb nas je vodil namen prikazati 
raznolikost problematike motenj. Dve osebi sta bili s simptomi BN, ena izmed njiju je 
imela nepurgativna vedenja – odvajala (oseba B), druga bruhanje in intenzivno telesno 
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aktivnost (oseba Č). Tretja oseba je imela simptome AN (oseba R), četrta oseba pa 
simptome kompulzivnega prenajedanja (oseba K). Osebe so po zaključeni raziskavi, ki 
je trajala tri mesece, nadaljevale s terapevtskim procesom, razen osebe R, ki jo je 
terapevtka usmerila na bolnišnično zdravljenje zaradi prevelike ogroženosti 
zdravstvenega stanja.  
12.2.2 Instrumenti in postopek 
Ob vstopu v terapevtski proces so osebe podpisale informirano soglasje za raziskavo, v 
kateri so bile seznanjene, da je njihova vključitev prostovoljna, da so anonimne, da 
lahko kadar koli izstopijo iz obravnave ter da zavrnitev raziskave v katerem koli delu 
obravnave ne bo imela vpliva na kakovost nadaljnje obravnave.  
Vsaka oseba je na začetku in koncu terapevtskega cikla izpolnila sklop vprašalnikov, 
katerih merske značilnosti in opisi so navedeni med instrumenti kvantitativne raziskave: 
• The Eating Disorder Inventiory – 3, Referral Form – EDI–3 RF (Garner 2004); 
• Family of Origin Scale – FOS (Hovestadt 1985); 
• Basic Emotions Scale – BES (Power 2006, 694–713), ki je sestavljen iz treh 
delov:  
o BES – v zadnjem tednu (ocenjevanje pogostosti doživljanja čustev v 
zadnjem tednu),  
o BES – na splošno (ocenjevanje pogostosti doživljanja čustev na splošno), 
o BES – obvladovanje (občutek zmožnosti obvladovanja čustev);  
• Difficulties in Emotion Regulation Scale – DERS (Gratz in Roemer 2004, 41). 
S predhodnim dovoljenjem avtorja smo uporabili vprašalnik Basic Emotions Scale –
BES tudi za ocenjevanje intenzivnosti čustev v sedanjem trenutku. Oseba oceni na 7-
stopenjski Likertovi lestvici intenziteto doživljanja posameznega čustva, pri čemer 1 
pomeni nič ne čutim, 4 pomeni srednje čutim in 7 pomeni močno čutim. Vsaka oseba je 
na začetku in na koncu terapevtske ure ocenila intenzivnost doživljanja posameznih 
čustev.  
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Poleg navedenih vprašalnikov so na drugem ali tretjem srečanju udeleženke pričele z 
izpolnjevanjem intenzivnosti doživljanja čustev v sedanjem trenutku na vprašalniku 
BES – v sedanjem trenutku. 
Na rezultatu osmih oseb smo preverili, ali se rezultati vprašalnikov na začetku in koncu 
statistično pomembno razlikujejo. Na ta način smo na raziskovalnih področjih 
ugotavljali spremembe procesa po modelu relacijsko-družinske terapije.  
Metoda raziskovanja je potekala v skladu s principom mešanih raziskovalnih metod 
(orig. mixed methods), znotraj te metode s principom pojasnjevalnega modela (orig. 
explanatory), ki jo sestavljata dve fazi (Creswell in Plano Clark 2007, 71–72). Prva faza 
je zbiranje kvantitativnih podatkov, čemur sledi zbiranje kvalitativnih podatkov, ki 
dodatno pojasnjujejo kvantitativne podatke. V našem primeru so kvantitativne metode 
vprašalniki, viri za kvalitativno raziskovanje pa so dnevniški zapisi terapij, opažanja in 
opombe terapevtke ter zapis zaključenega pogovora z udeleženko raziskave o rezultatih 
vprašalnikov. Na zaključni pogovor so bile udeleženke povabljene po izvedenih 
izračunih v raziskavi, tam pa jim je raziskovalka predstavila rezultate na začetku in 
koncu za vprašalnike EDI–3 RF, BES in DERS. Osebe so podale na rezultate svoje 
odzive, ki jih je raziskovalka po pogovoru zapisala, pozneje analizirala ter vključila v 
analizo izbranih štirih oseb.  
Za vsako terapevtsko srečanje je terapevtka vodila dnevnik, v katerega ja zapisovala 
poglavitne značilnosti srečanja, teme, probleme, opažanja in svoja kontratransferna 
doživljanja. Na podlagi dnevniških zapisov smo kodirali ključne teme ter spremembe, ki 
so bile opažene na področju družinskih odnosov med terapevtskim procesom. Dnevniki 
srečanj, opombe in opažanja terapevtke iz vsakega srečanja ter zapisana opažanja 
udeleženk iz zaključnega srečanja so bili za raziskovalno področje družinskih odnosov 
analizirani v skladu z metodo analize vsebine (angl. content analysis) (Berelson 1952, 
18; Julien 2008, 120–121; Lasswell 1948) v kombinaciji z metodologijo utemeljene 
teorije (angl. grouded theory) (Charmaz in Bryan 2008, 374–376; Glaser in Strauss 
1967). 
Med osmimi osebami smo po posvetu in prej omenjenem kriteriju izbrali štiri osebe in 
podrobneje analizirali značilnosti terapevtskega procesa. Na podlagi ocen doživljanja 
čustev na začetku in koncu posamezne terapije je bila izračunana razlika med začetno in 
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končno oceno doživljanja vsakega čustva. V tabelah sta pri vsaki osebi prikazani razlika 
med začetno in končno oceno čustva na vsaki terapiji ter vsota razlik na vseh terapijah 
na posameznem čustvu. Seštevki kažejo na to, kako se je določeno čustvo med 
terapijami povečevalo ali zmanjševalo.  
Nadalje je pri vsaki osebi prikazana slika razlik v čustvih za vsako srečanje, ki prikazuje 
pozitivna in negativna čustva. To metodo smo povzeli po Frederickson (2014), ki v 
svojih raziskavah združuje pozitivna in negativna čustva. Za vsako negativno čustvo je 
bila najprej izračunana razlika med začetno in končno oceno po terapijah, nato je bilo 
izračunano povprečje razlik vseh negativnih čustev. Isti postopek smo izvedli še za 
pozitivna čustva. Na tak način smo dobili vpogled v čustveno dinamiko na posameznih 
terapijah ter določili terapijo, ki je izstopala oziroma na kateri je bila čustvena dinamika 
drugačna od ostalih terapij.  
Naj povzamemo – pri izbranih štirih osebah so v nadaljevanju v dveh ločenih sklopih 
prikazane: 
• Spremembe na področju družine (analiza zapisov dnevniških zapisov terapij), 
motenj hranjenja in nezadovoljstva s telesom (EDI3–EF) ter prisotnost in 
regulacija čustev (vprašalniki DERS in BES). Na rezultate vprašalnika EDI–3 
RF, BES in DERS so se osebe odzvale na zaključnem pogovoru po zaključenem 
terapevtskem procesu. Raziskovalka je zapisala njihove odzive, ki so vključeni v 
nadaljnjo analizo oseb. Hkrati so vključeni določeni odzivi oseb med 
terapevtskim procesom, ki so bili natančneje zapisani s strani terapevtke in ki 
dodatno in razširjeno pojasnjujejo rezultate vprašalnikov.  
• Značilnosti terapevtskega procesa: obravnavane teme na terapevtskih srečanjih 
in dinamika čustev (razlike med začetno in končno oceno pri posamezni terapiji 
v tabeli in grafu). Na podlagi grafa, ki prikazuje dinamiko pozitivnih in 
negativnih čustev, je bila izbrana ena terapija, ki je bila izbrana kot točka 
spremembe. Ta terapija je podrobneje predstavljena, navedene so teme na 
terapiji, kontratransferna doživljanja terapevtke po terapiji ter terapevtske 
intervence.  
Na ta način smo se natančneje seznanili z globino doživljanja in delovanja posamezne 
osebe s simptomi motenj hranjenja, popisali smo spremembe pri vsaki osebi na podlagi 
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vprašalnikov, analize zapisov terapij in pogovorov o rezultatih ter popisali značilnosti 
procesa relacijske družinske terapije.  
 
12.3 ZNAČILNOSTI UDELEŽENCEV PRED TERAPEVTSKIM 
PROCESOM 
Hipoteza 4: Osebe z motnjo hranjenja imajo pred procesom relacijske družinske terapije 
težave na nekaterih področjih, in sicer pri odnosu do svojega telesa, slabših odnosih v 
izvorni družini ter prisotnosti in regulaciji čutenj.  
Na to hipotezo bomo odgovorili z izračunom statistično pomembnih razlik med skupino 
osmih oseb, ki so se vključile v terapevtski proces relacijske družinske terapije ter 
skupino oseb brez simptomov motenj hranjenja. Primerjava je narejena na rezultatih 
vprašalnikov FOS, EDI–3 RF, DERS in BES, ki sta jih izpolnili skupina brez 
simptomov motenj hranjenja ter skupina osmih oseb, ki je izpolnila vprašalnike na 
začetku terapevtskega procesa.  
Kjer smo s Kolmogorov-Smirnovim testom s popravkom Lilliefors ugotovili statistično 
pomembno odstopanje od normalne distribucije, smo za preverjanje razlik med 
skupinama uporabili neparametrični Mann Whitneyev U-test za neodvisne vzorce, kjer 
pa ni bilo odstopanja od normalne distribucije, smo uporabili t-test. 
12.3.1 Izvorna družina (Familiy of Origin Scale) 
Tabela 17: Razlike na vprašalniku Familiy of Origin Scale med skupino oseb s simptomi 
motenj hranjenja in skupino brez simptomov motenj hranjenja.  
FOS SK.brezMH 
(N = 54) 
M (SD) 
ZAČETEK 
(N = 8) 
M (SD) 
Razlike 
med M 
Mann Whitney 
U/t-test 
p 
Vsota avtonomije in intimnosti 146,94 
(37,20) 
117,25 
(24,45) 29,69 U = 104,50 0,019* 
AVTONOMIJA 71,67 
(19,23) 
58,38 
(11,64) 13,29 U = 114,50 0,033* 
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Jasnost izražanja 13,80 
(3,85) 
10,63 
(2,72) 3,17 U = 100,50 0,015* 
Odgovornost 14,37 
(3,67) 
11,38 
(3,89) 2,99 U = 121,50 0,046* 
Medosebno spoštovanje 14,61 
(4,49) 
11,75 
(2,76) 2,86 U = 120,50 0,044* 
Odprtost med člani družine 14,98 
(4,27) 
11,25 
(3,81) 3,73 U = 102,50 0,017* 
Soočanje z izgubami in 
ločitvami 
13,91 
(4,78) 
13,38 
(3,38) 0,53 U = 180,50 0,454 
INTIMNOST 75,28 
(18,63) 
58,88 
(13,38) 16,40 t = –2,393 0,020* 
Spodbujanje izražanja čustev 15,44 
(4,47) 
12,63 
(4,41) 2,81 U = 136,00 0,091 
Ustvarjanje prijetnega dr. 
vzdušja 
15,85 
(4,04) 
12,25 
(3,37) 3,60 U = 94,00 0,010* 
Spoprijemanje s konflikti s 
čim manj stresa 
14,02 
(4,18) 
10,13 
(2,95) 3,89 U = 98,00 0,013* 
Sočutje med člani družine 14,54 
(4,47) 
10,63 
(3,25) 3,91 U = 96,50 0,012* 
Razvijanje zaupanja v ljudi 15,43 
(3,44) 
13,25 
(2,92) 2,18 U = 117,50 0,037* 
Opombe: SK.brezMH – skupina brez simptomov motenj hranjenja, ZAČETEK – skupina oseb s simptomi 
motenj hranjenja, ki so izpolnile vprašalnik na začetku terapevtskega procesa, N – numerus, 
M – aritmetična sredina, SD – standardna deviacija, U – Mann Whitneyev U-test, t – t-test, p – stopnja 
statistične pomembnosti, * – razlike med skupinama so statistično pomembne na ravni p < 0,05.  
 
Skupina osmih oseb s simptomi motenj hranjenja ima na začetku terapevtskega procesa 
statistično pomembno nižje rezultate pri vseh dimenzijah in poddimenzijah vprašalnika 
FOS v primerjavi s skupino brez simptomov motenj hranjenja, razen pri poddimenziji 
soočanje z izgubami in ločitvami, kjer se ni pokazal statistično pomembna razlika. Glede 
na to, da so pri dimenzijah avtonomija in intimnost statistično nižje vrednosti, lahko 
povzamemo, da skupina oseb s simptomi motenj hranjenja pred terapevtskim procesom 
zaznava pomembno slabše funkcioniranje v izvorni družini kot skupina brez simptomov 
motenj hranjenja.  
12.3.2 Nezadovoljstvo z lastnim telesom (Eating Disorder Inventory 3 – 
Refferal Form) 
Na vprašalniku Eating Disorder Inventory 3 – Refferal Form dimenzija nezadovoljstvo z 
lastnim telesom meri nezadovoljstvo s splošno obliko in velikostjo tistih področij telesa, 
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s katerimi so posamezniki z motnjami hranjenja močno obremenjeni (tj. trebuh, boki, 
stegna, zadnjica). Višje vrednosti pri dimenzijah pomenijo več težav na teh področjih.  
 
 
Tabela 18: Razlike na vprašalniku EDI–3 RF med skupino osmih oseb s simptomi 
motenj hranjenja in skupino brez simptomov motenj hranjenja. 
EDI–3 RF SK.brezMH 
(N = 54) 
M (SD) 
ZAČETEK 
(N = 8) 
M (SD) 
Razlike 
med M 
t-test p 
Nezadovoljstvo s telesom 10,37 
(7,72) 
26,88 
(4,94) –16,51 5,848 0,000** 
Opombe: SK.brezMH – skupina brez simptomov motenj hranjenja, ZAČETEK – skupina oseb s simptomi 
motenj hranjenja, ki so izpolnile vprašalnik na začetku terapevtskega procesa, N – numerus, 
M – aritmetična sredina, SD – standardna deviacija, p – stopnja statistične pomembnosti, ** – razlika 
med skupinama je statistično pomembna na ravni p < 0,01.  
Skupina osmih oseb s simptomi motenj hranjenja ima pred terapevtskim procesom 
statistično pomembno nižje rezultate na vseh dimenzijah vprašalnika EDI–3 RF v 
primerjavi s skupino brez simptomov motenj hranjenja, kar pomeni, da ima skupina 
oseb s simptomi motenj hranjenja pred začetkom terapevtskega procesa pomembno 
večje nezadovoljstvo s telesom kot primerjalna skupina oseb brez simptomov.  
12.3.3 Pogostost doživljanja čustev v zadnjem tednu (Basic Emotions 
Scale – v zadnjem tednu)  
Tabela 19: Razlike na vprašalniku Basic Emotions Scale – V ZADNJEM TEDNU med 
skupino osmih oseb s simptomi motenj hranjenja in skupino brez simptomov motenj 
hranjenja.  
BES v zadnjem tednu SK.brezMH 
(N = 54) 
M (SD) 
ZAČETEK 
(N = 8) 
M (SD) 
Razlike 
med M 
Mann 
Whitney 
U/t-test 
p 
Jeza 3,11 (1,40) 3,00 (1,31) 0,11 U=184,00 0,907 
Frustracija 2,46 (1,61) 4,38 (1,69) –1,92 U=47,00 0,001**
 Razdražljivost 3,15 (1,55) 4,38 (1,69) –1,23 U=88,50 0,020* 
Agresija 1,72 (1,14) 3,13 (1,89) –1,41 U=62,00 0,002** 
JEZA 10,44 (4,45) 14,88 (5,49) –4,44 U=115,00 0,033* 
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Opombe: SK.brezMH – skupina brez simptomov motenj hranjenja, ZAČETEK – skupina oseb s simptomi 
motenj hranjenja, ki so izpolnile vprašalnik na začetku terapevtskega procesa, N – numerus, M – 
aritmetična sredina, SD – standardna deviacija, U – Mann Whitneyev U-test, t – t-test, p – stopnja 
statistične pomembnosti, * – razlike med skupinama so statistično pomembne na ravni p < 0,05, ** – 
razlike med skupinama so statistično pomembne na ravni p < 0,01. 
Razlike med skupino oseb s simptomi motenj hranjenja na začetku terapevtskega 
procesa in skupino oseb brez simptomov motenj hranjenja so statistično pomembne pri 
večini posameznih čustev in pri vseh dimenzijah čustev. Do statistično pomembnih 
razlik ni prišlo pri posameznih čustvih, kot so jeza, napetost in ljubezen. Osebe s 
simptomi motenj hranjenja so pred začetkom terapevtskega procesa pomembno 
pogosteje doživljala vsa negativna čustva (razen jeze in napetosti) ter pomembno manj 
pogosto vsa pozitivna čustva (razen ljubezni).  
 
Obup 2,59 (1,61) 3,63 (1,92) –1,04 U=98,50 0,036* 
Nesrečnost 2,19 (1,51) 4,75 (0,71) –2,56 U=72,00 0,005** 
Potrtost 2,39 (1,51) 3,50 (1,60) –1,11 U=80,50 0,011* 
Žalost 2,67 (1,60) 4,38 (1,41) –1,71 U=64,50 0,004** 
ŽALOST 9,83 (5,27) 15,38 (6,28) –5,55 U=102,50 0,017* 
Sram 2,09 (1,25) 5,13 (1,36) –3,04 U=40,00 0,000** 
Krivda 1,91 (1,20) 4,75 (1,58) –2,84 U=30,50 0,000** 
Ponižanje 1,63 (1,32) 3,13 (1,46) –1,50 U=66,00 0,001** 
Grajevrednost 1,48 (,93) 3,63 (2,39) –2,15 U=57,50 0,000** 
GNUS 7,11 (3,46) 15,75 (4,46) –8,64 U=23,50 0,000** 
Tesnoba 2,67 (1,63) 4,75 (1,75) –2,08 U=61,50 0,003** 
Živčnost 4,09 (1,65) 4,75 (1,49) –0,66 U=144,50 0,306 
Napetost 3,41 (1,81) 4,50 (2,27) –1,09 U=107,50 0,061 
Zaskrbljenost 3,98 (1,67) 5,38 (1,19) –1,40 U=73,50 0,008** 
STRAH 14,15 (5,45) 19,38 (5,40) –5,23 t=2,533 0,014* 
Sreča 5,59 (1,04) 4,13 (1,25) 1,46 U=76,00 0,008** 
Veselje 5,57 (1,24) 3,88 (0,99) 1,69 U=57,50 0,002** 
Ljubezen 5,07 (1,43) 4,00 (1,31) 1,07 U=127,00 0,151 
Dobra volja 5,70 (1,21) 4,38 (1,19) 1,32 U=90,00 0,021* 
SREČA 21,94 (5,45) 16,38 (3,81) 5,56 t=-3,611 0,001** 
Gnus 1,52 (,99) 4,25 (1,75) -2,73 U=18,00 0,000** 
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12.3.4 Pogostost doživljanja čustev na splošno (Basic Emotions Scale – 
na splošno)  
Tabela 20: Razlike na vprašalniku Basic Emotions Scale – NA SPLOŠNO med skupino 
osmih oseb s simptomi motenj hranjenja in skupino brez simptomov motenj hranjenja.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Opomb
e: 
BES na splošno SK.brezMH 
(N=8) 
M (SD) 
ZAČETEK 
(N=8) 
M (SD) 
Razlike 
med M 
Mann 
Whitney 
U/t-test 
p 
Jeza 3,02 (1,09) 3,88 (1,55) –0,86 U=121,00 0,110 
Frustracija 2,33 (1,58) 4,63 (0,92) –2,30 U=42,00 0,001**
 Razdražljivost 3,19 (1,26) 4,50 (1,20) 1,31 U=69,00 0,005** 
Agresija 1,76 (0,89) 2,88 (1,64) –1,12 U=79,00 0,008** 
JEZA 10,30 (3,34) 15,88 (4,29) –5,58 U=52,00 0,001** 
Obup 2,59 (1,12) 5,25 (0,71) –2,66 U=12,50 0,000** 
Nesrečnost 2,44 (1,21) 4,38 (1,06) –1,94 U=51,50 0,001** 
Potrtost 2,43 (1,18) 4,25 (0,46) –1,82 U=38,00 0,000** 
Žalost 3,09 (1,34) 4,63 (1,41) –1,54 U=67,00 0,004** 
ŽALOST 10,56 (3,83) 18,50 (2,88) –7,94 U=23,00 0,000** 
Sram 2,26 (1,14) 5,13 (1,36) –2,87 U=25,50 0,000** 
Krivda 2,02 (1,04) 5,63 (1,41) –3,61 U=12,50 0,000** 
Ponižanje 1,56 (0,86) 3,88 (1,64) –2,32 U=33,00 0,000** 
Grajevrednost 1,44 (0,72) 4,38 (2,39) –2,94 U=41,50 0,000** 
GNUS 7,28 (2,87) 19,00 (5,37) –1,72 U=6,50 0,000** 
Tesnoba 2,74 (1,35) 5,13 (0,83) –2,39 U=24,00 0,000** 
Živčnost 3,91 (1,58) 5,13 (1,13) –1,22 U=92,50 0,026* 
Napetost 3,31 (1,59) 5,38 (1,41) –2,07 U=52,00 0,002** 
Zaskrbljenost 4,20 (1,29) 5,25 (1,39) –1,05 U=97,00 0,033* 
STRAH 14,17 (4,40) 20,88 (4,32) –6,71 t=4,030 0,000** 
Sreča 5,59 (1,21) 4,38 (1,19) 1,21 U=94,50 0,026* 
Veselje 5,69 (1,13) 4,00 (0,76) 1,69 U=47,00 0,001** 
Ljubezen 5,56 (1,31) 4,38 (0,92) 1,18 U=83,50 0,013* 
Dobra volja 5,87 (1,26) 5,13 (0,64) 0,74 U=109,00 0,059 
SREČA 22,70 (4,30) 17,88 (2,95) 4,82 U=60,50 0,001** 
Gnus 1,54 (0,75) 4,75 (1,67) –3,21 U=18,00 0,000** 
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SK.brezMH – skupina brez simptomov motenj hranjenja, ZAČETEK – skupina oseb s simptomi motenj 
hranjenja, ki so izpolnile vprašalnik na začetku terapevtskega procesa, N – numerus, M – aritmetična 
sredina, SD – standardna deviacija, U – Mann Whitneyev U-test, t – t-test, p – stopnja statistične 
pomembnosti, * – razlike med skupinama so statistično pomembne na ravni p < 0,05, ** – razlike med 
skupinama so statistično pomembne na ravni p < 0,01. 
Razlike med skupino oseb s simptomi motenj hranjenja na začetku terapevtskega 
procesa in skupino oseb brez simptomov motenj hranjenja so statistično pomembne pri 
večini čustev in pri vseh dimenzijah čustev. Do statistično pomembnih razlik ni prišlo 
pri čustvih jeza in dobra volja. Osebe so na začetku terapevtskega cikla pomembno 
pogosteje doživljala vsa negativna čustva (razen jeze) ter pomembno manj pogosto vsa 
pozitivna čustva (razen dobre volje).  
12.3.5 Obvladovanje (regulacija) posameznih čustev (Basic Emotions 
Scale – obvladovanje) 
Tabela 21: Razlike na vprašalniku Basic Emotions Scale – OBVLADOVANJE med 
skupino osmih oseb s simptomi motenj hranjenja in skupino brez simptomov motenj 
hranjenja.  
BES 
obvladovanje 
SK.brezMH 
(N = 8) 
M (SD) 
ZAČETEK 
(N = 8) 
M (SD) 
Razlike 
med M 
Mann 
Whitney 
U/t-test 
p 
Jeza 3,17 (1,60) 5,00 (2,20) –1,83 U=82,00 0,014* 
Frustracija 3,17 (1,62) 5,38 (1,19) –2,21 U=44,50 0,001** 
Razdražljivost 3,91 (1,44) 5,50 (1,20) –1,59 U=63,00 0,004** 
Agresija 2,31 (1,31) 3,25 (1,58) –0,94 U=96,50 0,031* 
JEZA 12,56 (4,47) 19,13 (5,28) –6,57 t=3,796 0,000** 
Obup 3,07 (1,56) 4,88 (1,36) –1,81 U=73,00 0,008** 
Nesrečnost 3,37 (1,50) 4,75 (0,71) –1,38 U=80,00 0,012* 
Potrtost 3,67 (1,58) 5,00 (1,07) –1,33 U=98,50 0,037* 
Žalost 3,52 (1,59) 5,13 (0,64) –1,61 U=77,00 0,010* 
ŽALOST 13,63 (5,32) 19,75 (2,12) –6,12 U=76,50 0,003** 
Sram 3,20 (1,48) 5,25 (1,28) –2,05 U=68,50 0,005** 
Krivda 3,30 (1,63) 6,13 (1,13) –2,83 U=37,00 0,000** 
Ponižanje 3,43 (1,72) 5,25 (1,67) –1,82 U=89,50 0,023* 
Grajevrednost 2,78 (1,70) 4,75 (1,49) –1,97 U=62,00 0,003** 
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Opo
mbe: 
SK.br
ezM
H – 
skupi
na 
brez 
simpt
omov 
mote
nj 
hranj
enja, 
ZAČETEK – skupina oseb s simptomi motenj hranjenja, ki so izpolnile vprašalnik na začetku 
terapevtskega procesa, N – numerus, M – aritmetična sredina, SD – standardna deviacija, U – Mann 
Whitneyev U-test, t – t-test, p – stopnja statistične pomembnosti, * – razlike med skupinama so statistično 
pomembne na ravni p < 0,05, ** – razlike med skupinama so statistično pomembne na ravni p < 0,01. 
Razlike med skupino oseb s simptomi motenj hranjenja na začetku terapevtskega 
procesa in skupino oseb brez simptomov so statistično pomembne pri večini čustev in 
na vseh dimenzijah čustev. Do statistično pomembnih razlik ni prišlo pri čustvu sreča. 
Osebe so na začetku terapevtskega procesa pomembno težje obvladovala vsa čustva 
razen sreče.  
12.3.6 Težave pri regulaciji čustev (Difficulties in Emotion Regulation 
Scale) 
Tabela 22: Razlike na vprašalniku Difficulties in Emotion Regulation Scale med 
skupino osmih oseb s simptomi motenj hranjenja in skupino brez simptomov motenj 
hranjenja.  
DERS SK.brezMH 
(N = 54) 
M (SD) 
ZAČETEK 
(N = 8) 
M (SD) 
Razlike 
med M 
Mann 
Whitney 
U/t-test 
p 
Nesprejemanje čustvenih 
odzivov 
12,30 
(3,98) 
18,63 
(5,58) –6,33 U=72,00 0,002** 
Težave s ciljno usmerjenim 
vedenjem 
13,26 
(4,34) 
16,63 
(4,78) –3,37 t=2,002 0,048* 
GNUS 12,70 (5,50) 21,38 (3,66) –8,68 t=4,304 0,000** 
Tesnoba 3,19 (1,45) 5,38 (1,06) –2,19 U=35,00 0,000** 
Živčnost 4,02 (1,58) 5,13 (1,13) –1,11 U=100,00 0,041* 
Napetost 3,76 (1,41) 5,13 (1,46) –1,37 U=88,00 0,019* 
Zaskrbljenost 3,78 (1,57) 5,63 (0,92) –1,85 U=54,00 0,002** 
STRAH 14,74 (5,01) 21,25 (3,58) –6,51 U=62,00 0,001** 
Sreča 1,81 (1,48) 2,75 (1,49) –0,94 U=118,00 0,067 
Veselje 1,69 (1,21) 2,50 (0,93) –0,81 U=94,50 0,016* 
Ljubezen 2,19 (1,73) 4,00 (2,27) –1,81 U=79,00 0,008** 
Dobra volja 1,78 (1,27) 2,88 (0,99) –1,10 U=89,00 0,012* 
SREČA 7,46 (4,81) 12,13 (4,79) –4,67 U=88,50 0,007** 
Gnus 2,37 (1,31) 5,63 (1,30) –3,26 U=16,50 0,000** 
170 
 
Težave s kontrolo impulzov 11,98 
(4,35) 
19,25 
(6,78) –7,27 U=68,00 0,002** 
Pomanjkanje zavedanja čustev 13,50 
(4,19) 
17,88 
(4,49) –4,38 t=2,732 0,008** 
Omejen dostop do strategij 
čustvene reg. 
16,81 
(4,85) 
26,88 
(7,32) –10,07 t=5,112 0,000** 
Pomanjkanje čustvene jasnosti 9,70  (3,32) 
14,88 
(4,67) –5,18 U=80,50 0,004** 
Skupna vsota dimenzij 77,56 
(18,48) 
114,13 
(22,61) –36,57 t=5,079 0,000** 
Opombe: SK.brezMH – skupina brez simptomov motenj hranjenja, ZAČETEK – skupina oseb s simptomi 
motenj hranjenja, ki so izpolnile vprašalnik na začetku terapevtskega procesa, N – numerus, M – 
aritmetična sredina, SD – standardna deviacija, U – Mann Whitneyev U-test, t – t-test, p – stopnja 
statistične pomembnosti, * – razlike med skupinama so statistično pomembne na ravni p < 0,05, ** – 
razlike med skupinama so statistično pomembne na ravni p < 0,01. 
Razlike med aritmetičnimi sredinami skupin so na vseh dimenzijah ter na skupni vsoti 
dimenzij statistično pomembne. Oseb s simptomi motenj hranjenja imajo v primerjavi s 
primerjalno skupino na začetku terapevtskega procesa več težav pri sprejemanju svojih 
čustvenih odzivov, s ciljno usmerjenim vedenjem, kontrolo lastnih impulzov, zaznavajo 
več pomanjkanja zavedanja lastnih čustev, imajo bolj omejen dostop do strategij 
čustvene regulacije ter večje pomanjkanje čustvene jasnosti.  
12.3.7 Odgovor na hipotezo 4 
Hipotezo 4 potrdimo v celoti. 
Osebe z motnjo hranjenja imajo pred procesom relacijske družinske terapije težave na 
nekaterih področjih odnosa do svojega telesa, slabše odnose v izvorni družini ter pri 
prisotnosti in regulaciji čutenj.  
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12.4 POGOSTOST SIMPTOMOV MOTNJE HRANJENJA PO 
TERAPEVTSKEM PROCESU  
Hipoteza 5: Po terapevtskem procesu se bo zmanjšala pogostost simptomov motnje 
hranjenja.  
Da bi prišli do odgovora v povezavi  s hipotezo 5, smo uporabili vprašalnik The Eating 
Disorder Inventiory – 3, Referral Form,del, ki preverja pogostost vedenj motenj 
hranjenja v zadnjih treh mesecih, ki jih oseba uporablja z namenom nadzorovanja ali 
izgube telesne teže.  
Tabela 23: Pogostost vedenj motenj hranjenja, ki jih navaja osem oseb s simptomi 
motenj hranjenja na začetku in koncu terapevtskega procesa.  
EDI–3 RF  Prenajedanje Povzročena 
slabost 
(bruhanje) 
Odvajala Telovadba 
60 minut 
ali več 
Oseba Č Začetek 3 3 0 5 
Konec 2 1 0 4 
Oseba R Začetek 3 0 0 5 
Konec 3 0 0 4 
Oseba B Začetek 3 0 4 4 
Konec 3 0 4 5 
Oseba K Začetek 4 0 0 3 
Konec 4 0 0 0 
Oseba P Začetek 5 5 1 4 
Konec 5 5 0 4 
Oseba S Začetek 4 4 2 3 
Konec 4 4 2 1 
Oseba J Začetek 3 2 2 2 
Konec 1 0 0 0 
Oseba L Začetek 3 0 2 4 
Konec 1 1 1 4 
Opombe: 0 = nikoli; 1 = največ enkrat na mesec; 2 = dvakrat ali trikrat na mesec; 3 = enkrat na teden;  
4 = dvakrat do šestkrat na teden; 5 = enkrat ali večkrat na dan.  
 
Vedenja prenajedanja so nekoliko zmanjšale tri osebe (oseba Č, J in L), povzročanje 
slabosti (bruhanja) sta zmanjšali dve osebi (oseba Č in J), ena oseba je povzročanje 
slabosti (bruhanje) povečala (oseba L). Uporabo odvajal so zmanjšale tri osebe (osebe 
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P, J in L). Telesno vadbo je zmanjšalo pet oseb (osebe Č, R, K, S, J), ena oseba jo je 
povečala (oseba B).  
S pomočjo Wilcoxonoega testa za odvisne vzorce si poglejmo, ali so razlike statistično 
pomembne.  
Tabela 24: Razlike v pogostosti izvajanja vedenj motenj hranjenja na začetku in koncu 
pri osmih vključenih osebah s simptomi motenj hranjenja.  
 
 
 
 
 
 
Opombe: * – razlika je statistično pomembna na ravni p < 0,05.  
d – velikost učinka (Cohenov d): velik: > 0,8; zmeren: 0,5–0,8; majhen: 0,2–0,5 
 
Razlika je statistično pomembna samo pri telesni vadbi, ki se je statistično pomembno 
zmanjšala pri osmih osebah na koncu terapevtskega cikla. Velikost učinka je pri 
povzročanju slabosti (bruhanja) majhna, pri prenajedanju, uporabi odvajal in telesni 
vadbi pa je zmerna.  
12.4.1 Odgovor na hipotezo 5 
Hipotezo 5 delno potrdimo. 
Po terapevtskem procesu se bo zmanjšala pogostost simptomov motnje hranjenja.  
 
EDI–3 RF Statistika 
W–r 
P (1–
repa) 
d 
Prenajedanje –1,633  0,051 –0,58 
Slabost (bruhanje) –1,089  0,138 –0,39 
Odvajala –1,633  0,051 –0,58 
Telovadba –1,807  0,036* –0,64 
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12.5 SPREMEMBE PO TERAPEVTSKEM PROCESU NA 
PODROČJIH ODNOSA DO TELESA, DRUŽINSKIH ODNOSOV 
TER PRI PRISOTNOSTI IN REGULACIJI ČUTENJ.  
Hipoteza 6: Po terapevtskem procesu se bodo pokazale pomembne spremembe na 
področjih odnosa do telesa, družinskih odnosov ter pri prisotnosti in regulaciji čutenj.  
Za testiranje normalnosti porazdelitve rezultatov na vprašalnikih EDI–3 RF, BES in 
DERS je bil uporabljen postopek Kolmogorov-Smirnov test s popravkom Lilliefors na 
rezultatih osmih oseb na začetku in na koncu trimesečnega terapevtskega procesa. Na 
rezultatih, ki se statistično pomembno razlikujejo od normalne distribucije, smo 
uporabili Wilcoxonov test za odvisne vzorce, na rezultatih, ki se ne razlikujejo statistično 
pomembno od normalne distribucije, smo uporabili t-test za odvisne vzorce. Ker nas 
zanimajo razlike samo v smeri izboljšanja rezultatov, prikazujemo enorepno statistično 
pomembnost.  
12.5.1 Nezadovoljstvo z lastnim telesom (Eating Disorder Inventory 3 – 
Refferal Form) 
Tabela 25: Razlike na vprašalniku EDI–3 RF med ocenjevanjem na začetku in koncu 
terapevtskega cikla.  
EDI–3 RF ZAČETEK 
M (SD) 
KONEC 
M (SD) 
Razlike 
med M 
Statistika 
t-test 
p (1–
rep) 
d 
Želja po suhosti 23,63 
(4,41) 
22,36 
(5,42) 1,27 1,14 0,146 0,40 
Bulimija 15,75 
(5,57) 
12,25 
(10,03) 3,5 0,76 0,236 0,27 
Nezadovoljstvo s 
telesom 
26,88 
(4,94) 
20,88 
(7,54) 6 2,024 0,042* 0,72 
 
Opomba: ZAČETEK – rezultati na začetku terapevtskega procesa, KONEC – rezultati na koncu 
terapevtskega procesa  N – numerus, M – aritmetična sredina, SD – standardna deviacija, p – stopnja 
statistične pomembnosti, * – razlika med skupinama je statistično pomembna na ravni p < 0,05, d – 
velikost učinka Cohenov d: velik: > 0,8; zmeren: 0,5–0,8; majhen: 0,2–0,5 
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Razlike med ocenjevanjem nezadovoljstva s telesom na začetku in koncu terapevtskega 
cikla so statistično pomembne. Na koncu terapevtskega cikla so rezultati statistično 
pomembno nižji, kar nakazuje na to, da se je osebam v terapevtskem procesu 
pomembno zmanjšalo nezadovoljstvo do telesa. Velikost učinka je zmerna.  
Študije kažejo, da se stopnja nezadovoljstva s telesom povezuje s telesno težo (Coker in 
Abraham 2014, 453). Zmanjšanje nezadovoljstva s telesom na koncu terapevtskega 
cikla bi lahko bilo povezano z zmanjšanjem telesne teže oseb v terapevtskem procesu, 
zato v nadaljevanju preverjamo, koliko oseb je znižalo telesno težo med terapijo in ali je 
razlika v teži na začetku in koncu terapevtskega cikla statistično pomembna.  
Tabela 26: Razlike v telesni teži med poročanjem na začetku in koncu terapevtskega 
cikla.  
Teža N M SD Z p 
ZAČETEK 7 68,44 21,45 
–0,41 0,68 
KONEC 7 68,94 23,61 
Opomba: Ena oseba ni podala podatka o telesni teži, zato je razlika izračunana na sedmih osebah.  
Povprečje telesne teže med začetkom in koncem terapevtskega cikla se za malenkost 
poveča. Razlika ni statistično pomembna.  
Za boljšo predstavo si poglejmo še razlike v teži in nezadovoljstvu s telesom pri 
posameznih osebah.  
Tabela 27: Razlike v telesni teži v kilogramih ter razlike pri dimenziji »nezadovoljstvo s 
telesom« na vprašalniku EDI–3 RF v točkah.  
 Razlike Oseba 
Č 
Oseba 
R 
Oseba 
B 
Oseba 
K 
Oseba 
P 
Oseba 
S 
Oseba 
J 
Oseba 
L 
Telesna teža v 
kg 
–3 –3 +3 +5 0 0 +2 / 
Točke pri 
dimenziji 
nezadovoljstvo 
s telesom 
–4 –9 –5 +1 –4 +6 –22 –11 
 
Izmed sedmih oseb sta dve osebi taki, ki sta med terapevtskim procesom izgubili 
telesno težo, ostale so pridobile ali ohranile isto telesno težo.  
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Na podlagi rezultatov lahko sklepamo, da zmanjšanje doživljanja nezadovoljstva do 
telesa ni posledica izgube telesne teže v procesu terapevtskega procesa.  
12.5.2 Pogostost doživljanja čustev v zadnjem tednu (Basic Emotions 
Scale – v zadnjem tednu)  
V nadaljevanju so prikazane razlike v ocenjevanju pogostosti doživljanja čustev v 
zadnjem tednu na začetku in na koncu terapevtskega cikla. 
Tabela 28: Razlike na vprašalniku BES – V ZADNJEM TEDNU med ocenjevanjem na 
začetku in na koncu terapevtskega cikla.  
BES v zadnjem 
tednu 
ZAČETEK 
M (SD) 
KONEC 
M (SD) 
Razlike 
med M 
Statistika 
t-test/W–r 
p (1–
rep) 
Cohenov 
d 
Jeza 
3,00 (1,31) 2,88 (1,46) 0,12 Z= 0,333 0,370 0,12 
Frustracija 
4,38 (1,69) 2,75 (1,49) 1,63 t=5,017 0,001** 1,77 
Razdražljivost 
4,38 (1,69) 3,38 (1,41) 1,00 Z= 2,070 0,019* 0,73 
Agresija 
3,13 (1,89) 2,00 (1,41) 1,13 t= 3,211 0,008** 1,14 
JEZA 
14,88 (5,49) 11,00 (4,72) 3,88 t= 5,814 0,001** 2,06 
Obup 
3,63 (1,92) 3,50 (1,77) 0,13 Z= 0,184 0,427 0,07 
Nesrečnost 
4,75 (0,71) 3,25 (1,67) 1,50 Z= -0,948 0,172 0,34 
Potrtost 
3,50 (1,60) 3,50 (1,77) 0,00 t= 0,000 0,500 0,00 
Žalost 
4,38 (1,41) 4,00 (1,60) 0,38 t= 0,513 0,312 0,18 
ŽALOST 
15,38 (6,28) 14,25 (6,41) 1,13 t= 0,452 0,333 0,16 
Sram 
5,13 (1,36) 3,50 (1,77) 1,63 Z= -1,730 0,042* –0,61 
Krivda 
4,75 (1,58) 3,25 (1,49) 1,50 t= 2,049 0,040* 0,72 
Ponižanje 
3,13 (1,46) 2,38 (1,30) 0,75 t= 2,049 0,040* 0,72 
Grajevrednost 
3,63 (2,39) 2,00 (1,31) 1,63 Z= -1,826 0,034* 0,65 
GNUS 
15,75 (4,46) 11,13 (5,19) 4,62 t= 3,332 0,007** 1,18 
Tesnoba 
4,75 (1,75) 3,75 (1,98) 1,00 t= 1,018 0,171 0,36 
Živčnost 
4,75 (1,49) 3,63 (1,92) 1,12 Z= -2,264 0,012* 0,80 
Napetost 
4,50 (2,27) 3,88 (1,64) 0,62 t= 1,930 0,048* 0,68 
Zaskrbljenost 
5,38 (1,19) 3,88 (1,89) 1,50 t= 3,550 0,005** 1,26 
STRAH 
19,38 (5,40) 15,13 (6,10) 4,25 t= 4,715 0,001** 1,67 
Sreča 
4,13 (1,25) 3,63 (1,92) 0,50 t= 1,000 0,176 0,35 
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Opomba: ZAČETEK – rezultati na začetku terapevtskega procesa, KONEC – rezultati na koncu 
terapevtskega procesa  N – numerus, M – aritmetična sredina, SD – standardna deviacija, t – t-test, Z – 
Wilcoxonov test za odvisne vzorce, p – stopnja statistične pomembnosti, * – razlika med skupinama je 
statistično pomembna na ravni p < 0,05, d – velikost učinka Cohenov d: velik: > 0,8; zmeren: 0,5–0,8; 
majhen: 0,2–0,5 
 
Razlike med ocenjevanjem pogostosti doživljanja čustev v zadnjem tednu na začetku in 
ocenjevanjem na koncu terapevtskega cikla so statistično pomembne pri dimenziji JEZA 
(pri čustvih frustracija, razdražljivost in agresija), dimenziji GNUS (pri čustvih sram, 
krivda, ponižanje, grajevrednost), dimenziji STRAH (pri čustvih živčnost, napetost, 
zaskrbljenost) ter pri čustvu gnus. Na koncu terapevtskega cikla so osebe s simptomi 
motenj hranjenja doživljale pomembno manj navedenih čustev. Največja velikost 
učinka se kaže pri dimenziji JEZA.  
12.5.3 Pogostost doživljanja čustev na splošno (Basic Emotions Scale – 
na splošno) 
V nadaljevanju so prikazane razlike v ocenjevanju pogostosti doživljanja čustev na 
splošno ob začetku in na koncu terapevtskega cikla. 
Tabela 29: Razlike na vprašalniku BES – NA SPLOŠNO med ocenjevanjem na začetku 
in na koncu terapevtskega cikla.  
Veselje 
3,88 (0,99) 3,38 (1,77) 0,50 Z= -0,887 0,190 0,31 
Ljubezen 
4,00 (1,31) 3,38 (1,85) 0,62 Z= -1,089 0,138 0,39 
Dobra volja 
4,38 (1,19) 3,50 (1,77) 0,88 t= 1,507 0,088 0,53 
SREČA 
16,38 (3,81) 13,88 (7,08) 2,50 t= 1,336 0,112 0,47 
Gnus 
4,25 (1,75) 3,13 (2,30) 1,12 t= 2,553 0,019* 0,90 
BES na splošno ZAČETEK 
M (SD) 
KONEC 
M (SD) 
Razlike 
med M 
Statistika 
t–test/W–r 
p (1–
rep) 
d 
Jeza 3,88 (1,55) 4,13 (1,55) –0,25 t= 0,357 0,366 -0,13 
Frustracija 4,63 (0,92) 3,13 (1,64) 1,50 t= 3,550 0,005** 1,26 
Razdražljivost 4,50 (1,20) 3,63 (1,69) 0,87 Z= -1,897 0,029* 0,67 
Agresija 2,88 (1,64) 2,63 (1,60) 0,25 Z= 1,000 0,159 0,35 
JEZA 15,88 (4,29) 13,50 (5,37) 2,38 t= -1,918 0,049* 0,68 
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Opomba: ZAČETEK – rezultati na začetku terapevtskega procesa, KONEC – rezultati na koncu 
terapevtskega procesa  N – numerus, M – aritmetična sredina, SD – standardna deviacija, t – t-test, Z – 
Wilcoxonov test za odvisne vzorce, p – stopnja statistične pomembnosti, * – razlika med skupinama je 
statistično pomembna na ravni p < 0,05, d – velikost učinka Cohenov d: velik: > 0,8; zmeren: 0,5–0,8; 
majhen: 0,2–0,5 
 
Razlike med ocenjevanjem pogostosti doživljanja čustev na splošno na začetku in na 
koncu terapevtskega cikla so statistično pomembne pri dimenziji JEZA (pri čustvih 
frustracija in razdražljivost), dimenziji GNUS (pri čustvu grajevrednost), na dimenziji 
SREČA (pri čustvih ljubezen in dobra volja). Na koncu terapevtskega cikla so osebe s 
simptomi motenj hranjenja doživljale pomembno manj navedenih čustev. Največja 
velikost učinka je pri čustvu grajevrednost.  
Obup 5,25 (0,71) 4,75 (1,28) 0,50 t= 1,871 0,052 0,66 
Nesrečnost 4,38 (1,06) 4,00 (1,20) 0,38 t= 0,704 0,252 0,25 
Potrtost 4,25 (0,46) 3,88 (1,96) 0,37 Z= -0,552 0,291 0,20 
Žalost 4,63 (1,41) 4,50 (1,51) 0,13 t= 0,180 0,431 0,06 
ŽALOST 18,50 (2,88) 17,13 (5,74) 1,37 t= 0,721 0,247 0,25 
Sram 5,13 (1,36) 4,50 (1,93) 0,63 t= 1,357 0,109 0,48 
Krivda 5,63 (1,41) 4,63 (1,92) 1,00 t= 1,764 0,061 0,62 
Ponižanje 3,88 (1,64) 3,13 (1,46) 0,75 t= 1,426 0,099 0,50 
Grajevrednost 4,38 (2,39) 2,88 (1,64) 1,50 t= 3,969 0,003** 1,40 
GNUS 19,00 (5,37) 15,13 (5,72) 3,87 Z= -2,316 0,011* 0,82 
Tesnoba 5,13 (0,83) 4,63 (2,07) 0,50 t= 0,734 0,244 0,26 
Živčnost 5,13 (1,13) 4,38 (1,92) 0,75 t= 1,821 0,056 0,64 
Napetost 5,38 (1,41) 4,75 (1,75) 0,63 t= 1,357 0,109 0,48 
Zaskrbljenost 5,25 (1,39) 4,88 (1,55) 0,37 Z= -0,849 0,198 0,30 
STRAH 20,88 (4,32) 18,63 (5,95) 2,25 t= 1,723 0,065 0,61 
Sreča 4,38 (1,19) 3,63 (1,30) 0,75 Z= -1,276 0,101 0,45 
Veselje 4,00 (0,76) 3,38 (1,06) 0,62 t= 1,667 0,070 0,59 
Ljubezen 4,38 (0,92) 3,25 (1,49) 1,13 Z= -1,913 0,028* 0,68 
Dobra volja 5,13 (0,64) 4,00 (1,31) 1,13 Z= -1,983 0,024* 0,70 
SREČA 17,88 (2,95) 14,25 (4,89) 3,63 t= 2,216 0,031* 0,78 
Gnus 4,75 (1,67) 3,63 (2,13) 1,12 t= 1,624 0,074 0,57 
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12.5.4 Obvladovanje (regulacija) posameznih čustev (Basic Emotions 
Scale – obvladovanje) 
Tabela 30: Razlike na vprašalniku BES – OBVLADOVANJE med ocenjevanjem na 
začetku in na koncu terapevtskega cikla.  
 
Opombe: ZAČETEK – rezultati na začetku terapevtskega procesa, KONEC – rezultati na koncu 
terapevtskega procesa  N – numerus, M – aritmetična sredina, SD – standardna deviacija, t – t-test, Z – 
Wilcoxonov test za odvisne vzorce, p – stopnja statistične pomembnosti, * – razlika med skupinama je 
statistično pomembna na ravni p < 0,05, d – velikost učinka Cohenov d: velik: > 0,8; zmeren: 0,5–0,8; 
majhen: 0,2–0,5 
BES 
obvladovanje 
ZAČETEK 
M (SD) 
KONEC 
M (SD) 
Razlike 
med M 
Statistika 
t-test/W–r 
p (1–
rep) 
 d 
Jeza 5,00 (2,20) 4,13 (1,64) 0,87 Z= -1,633 0,051 0,58 
Frustracija 5,38 (1,19) 4,75 (1,04) 0,63 t= 1,930 0,048* 0,68 
Razdražljivost 5,50 (1,20) 4,75 (1,28) 0,75 t= 2,393 0,024* 0,85 
Agresija 3,25 (1,58) 3,63 (2,13) -0,38 t= -0,469 0,327 -0,17 
JEZA 19,13 (5,28) 17,25 (5,31) 1,88 t= 1,560 0,082 0,55 
Obup 4,88 (1,36) 5,00 (1,41) -0,12 t= -0,357 0,366 -0,13 
Nesrečnost 4,75 (0,71) 4,50 (1,93) 0,25 Z= -0,412 0,340 0,15 
Potrtost 5,00 (1,07) 4,88 (0,99) 0,12 Z= -0,378 0,353 0,13 
Žalost 5,13 (0,64) 4,88 (1,13) 0,25 Z= -0,552 0,291 0,20 
ŽALOST 19,75 (2,12) 19,25 (3,81) 0,50 Z= -0,106 0,458 0,04 
Sram 5,25 (1,28) 4,38 (1,60) 0,87 t= 1,825 0,056 0,65 
Krivda 6,13 (1,13) 5,13 (1,25) 1,00 t= 1,673 0,069 0,59 
Ponižanje 5,25 (1,67) 4,00 (1,07) 1,25 t= 2,236 0,030* 0,79 
Grajevrednost 4,75 (1,49) 4,88 (1,55) -0,13 Z= -0,276 0,392 -0,10 
GNUS 21,38 (3,66) 18,38 (4,47) 3,00 t= 2,121 0,036* 0,75 
Tesnoba 5,38 (1,06) 5,00 (1,41) 0,38 t= 0,814 0,221 0,29 
Živčnost 5,13 (1,13) 5,13 (1,36) 0,00 Z= 0,000 0,500 0,00 
Napetost 5,13 (1,46) 4,75 (1,49) 0,38 t= 0,704 0,252 0,25 
Zaskrbljenost 5,63 (0,92) 4,75 (1,28) 0,88 t= 1,507 0,088 0,53 
STRAH 21,25 (3,58) 19,63 (3,89) 1,62 t= 1,297 0,118 0,46 
Sreča 2,75 (1,49) 3,13 (1,73) -0,38 t= -0,893 0,201 -0,32 
Veselje 2,50 (0,93) 2,88 (1,55) -0,38 t= -0,893 0,201 -0,32 
Ljubezen 4,00 (2,27) 3,88 (2,10) 0,12 Z= -0,439 0,330 0,16 
Dobra volja 2,88 (0,99) 3,00 (1,77) -0,12 Z= -0,108 0,457 -0,04 
SREČA 12,13 (4,79) 12,88 (6,06) -0,75 t= -0,434 0,339 -0,15 
Gnus 5,63 (1,30) 4,00 (2,20) 1,63 t= 2,876 0,012* 1,02 
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Razlike med ocenjevanjem težav pri obvladovanju čustev na začetku in na koncu 
terapevtskega cikla so statistično pomembne pri čustvih frustracija in razdražljivost, pri 
dimenziji GNUS (pri čustvu ponižanje) in čustvu gnus. Na koncu terapevtskega cikla so 
imele osebe s simptomi motenj hranjenja statistično pomembno manj težav pri 
obvladovanju navedenih čustev. 
12.5.5 Težave pri regulaciji čustev (Difficulties in Emotion Regulation 
Scale) 
Tabela 31: Razlike na vprašalniku Difficulties in Emotion Regulation Scale med 
ocenjevanjem na začetku in na koncu terapevtskega cikla.  
DERS ZAČETEK 
M (SD) 
KONEC 
M (SD) 
Razlike 
med M 
Statistika 
t-test 
p (1–
rep) 
d 
Nesprejemanje čustvenih 
odzivov 
18,63 
(5,58) 
19,00 
(4,54) -0,37 -0,221 0,416 -0,08 
Težave s ciljno usmerjenim 
vedenjem 
16,63 
(4,78) 
16,75 
(4,80) -0,12 -0,18 0,431 -0,06 
Težave s kontrolo impulzov 19,25 
(6,78) 
18,63 
(7,39) 0,62 0,691 0,256 0,24 
Pomanjkanje zavedanja 
čustev 
17,88 
(4,49) 
15,75 
(4,33) 2,13 1,246 0,127 0,44 
Omejen dostop do strategij 
čustvene reg. 
26,88 
(7,32) 
24,25 
(7,27) 2,63 1,441 0,097 0,51 
Pomanjkanje čustvene 
jasnosti 
14,88 
(4,67) 
14,63 
(5,01) 0,25 0,133 0,449 0,05 
Skupna vsota dimenzij 114,13 
(22,61) 
109,00 
(28,11) 5,13 1,072 0,16 0,38 
Opombe: ZAČETEK – rezultati na začetku terapevtskega procesa, KONEC – rezultati na koncu 
terapevtskega procesa  N – numerus, M – aritmetična sredina, SD – standardna deviacija, p – stopnja 
statistične pomembnosti, * – razlika med skupinama je statistično pomembna na ravni p < 0,05, d – 
velikost učinka Cohenov d: velik: > 0,8; zmeren: 0,5–0,8; majhen: 0,2–0,5 
Razlike med ocenjevanjem težav pri regulaciji čustev na začetku in koncu terapevtskega 
cikla razlike niso statistično pomembne. Velikost učinka je velika pri dimenziji omejen 
dostop do strategij čustvene regulacije, zmerna je pri dimenzijah pomanjkanje 
zavedanja čustev ter težave s kontrolo impulzov in pri skupni vsoti dimenzij.  
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12.5.6 Delni odgovor 1/4, 2/4 in 3/4 na hipotezo 6 
Prvi del hipoteze 6, da se bodo po terapevtskem procesu pokazale spremembe na 
področju odnosa do telesa, lahko potrdimo.  
Drugi del hipoteze 6, da se bodo po terapevtskem procesu pokazale spremembe na 
področju prisotnosti čutenj, lahko potrdimo.  
Tretji del hipoteze 6, da se bodo po terapevtskem procesu pokazale spremembe na 
področju regulacije čutenj, lahko delno potrdimo.  
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III. DEL RAZISKAVE 
13. ANALIZA OSEB S SIMPTOMI MOTENJ HRANJENJA 
V PROCESU RELACIJSKE DRUŽINSKE TERAPIJE 
13.1 OSEBA Č 
Oseba Č je ženska, stara 27 let, ki je prišla v Svetovalnico za motnje hranjenja Muza po 
pomoč zaradi motnje hranjenja. Na začetku srednje šole je zbolela za AN, za katero se 
je tudi zdravila na Pediatrični kliniki. Fizično je okrevala, ostala pa je močna skrb glede 
izgleda, tako da je kmalu pričela z bruhanjem. Za svoje težave je pred prihodom v Muzo 
poiskala pomoč v drugi inštituciji, kjer je izboljšala kvaliteto življenja, vendar ni 
popolnoma okrevala od motnje hranjenja. Še vedno se je prenajedala in bruhala nekje 
enkrat tedensko ter intenzivno telovadila. Ob vstopu si je zelo želela izgubiti telesno 
težo in razjasniti odnos z moškimi.  
Oseba Č je bila v času terapevtskega procesa zaposlena, fakultetnega študija še ni 
dokončala in je bila samska. Živela je ločeno od primarne družine in z njimi imela redne 
stike. Je družabna, rada se druži s prijatelji. Je zelo ustvarjalna na več področjih 
življenja.  
13.1.1 Spremembe v terapevtskem procesu 
V nadaljevanju so predstavljene spremembe na področju motnje hranjenja in 
nezadovoljstvo s telesom (vprašalnik EDI–3 RF), družinski odnosi (analiza zapiskov 
terapevtke) ter prisotnost in regulacija čustev (vprašalniki DERS, BES – v zadnjem 
tednu, na splošno in obvladovanje čustev).  
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13.1.1.1 MOTNJA HRANJENJA IN NEZADOVOLJSTVO S TELESOM 
 
Opombe: Želja po suhosti – ekstremna želja po suhosti, obremenjenost s hujšanjem, preokupacijo s 
telesno težo in intenziven strah pred povečanjem telesne teže. Bulimija – obremenjenost s prenajedanjem 
in hranjenjem kot odzivom na vznemirjenje. Nezadovoljstvo z lastnim telesom – nezadovoljstvo s splošno 
obliko in velikostjo tistih področij telesa, s katerimi so posamezniki z motnjami hranjenja močno 
obremenjeni (tj. trebuh, boki, stegna, zadnjica). Višje vrednosti pomenijo več težav na teh področjih. 
 
Slika 6. Oseba Č – rezultati na vprašalniku EDI–3 RF na začetku in koncu 
terapevtskega cikla. 
Oseba Č je bila po terapevtskem ciklu manj nezadovoljna s telesom in imela je manjšo 
težnjo k razmišljanju in vedenju prenajedanja (Bulimija). Razlika pri dimenziji želja po 
suhosti je minimalna.  
Tabela 32: Oseba Č – pogostost vedenj, ki so značilna za motnje hranjenja, na začetku 
in koncu terapevtskega cikla.  
EDI–3 RF  Prenajedanje Povzročena 
slabost 
(bruhanje) 
Odvajala Telovadba 
60 minut ali 
več 
Oseba Č Začetek 3 3 0 5 
Konec 2 1 0 4 
Opombe: 0 = nikoli; 1 = največ enkrat na mesec; 2 = dvakrat ali trikrat na mesec; 3 = enkrat na teden; 4 
= dvakrat do šestkrat na teden; 5 = enkrat ali večkrat na dan. Vprašalnik meri vedenja v zadnjih treh 
mesecih, oseba jih uporablja z namenom izgube telesne teže.   
 
Oseba Č je med terapevtskim procesom zmanjšala prenajedanje, bruhanje in telesno 
vadbo. 
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Poročanje osebe Č: 
Na pogovoru o rezultatih pove, da je bolj zadovoljna s telesom zato, ker je shujšala, bolj 
kontrolirala hrano, telovadila je in tako odstranila vir, s katerim bi pridobila telesno 
težo. Oseba Č večkrat na terapijah večkrat omenja, da še vedno doživlja strah pred tem, 
da bi se zredila.  
13.1.1.2 DRUŽINSKI ODNOSI 
Spremembe so bile analizirane na podlagi zapisov terapevtke po terapiji.  
Tabela 33: Oseba Č – spremembe v družinskih odnosih med terapevtskim procesom 
Kategorija spremembe Terapevtkini zapisi sprememb  
Ozaveščanje doživljanja 
in/ali vzorcev vedenja v 
odnosu s staršem 
1. Zavedla se je, da pri pogovoru z materjo 
doživlja negativna čustva in dojemanje sebe 
postane bolj negativno (takrat se doživlja kot 
najslabšo osebo na svetu). 
Spremenjeno doživljanje v 
odnosu do starša 
1. V odnosu do očeta se začenja počutiti bolj 
enakopravno. 
2. Zaradi odnosov v preteklosti je začutila več jeze 
do staršev.  
3. Prebudilo se je pogrešanje čustvenega stika z 
mamo.  
4. Prebudilo se je močno pogrešanje očeta, fizične 
prisotnosti in podpore v preteklosti in 
sedanjosti.  
Upoštevanje svojega 
doživljanja, želja, potreb v 
odnosu do starša 
1. Včasih bi šla med prazniki bolna k staršem, med 
terapevtskim procesom pa ni šla. Pove, da je 
poslušala sebe.  
Pogovor o preteklih ranah v 
odnosu s staršem 
1. Govorila je z mamo glede njenega odnosa do 
osebe Č v otroštvu. Mama se ji je opravičila.  
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13.1.1.3 PRISOTNOST IN REGULACIJA ČUSTEV 
 
Opombe: Dimenzije na vprašalniku: nesprejemanje – nesprejemanje emocionalnih odzivov, cilji – težave 
pri udejstvovanju pri vedenjih, usmerejenih v cilj, impulzi – težave s kontrolo impulzov, zavedanje – 
pomanjkanje zavedanja emocij, strategije – omejen dostop do strategij emocionalne regulacije, jasnost – 
pomanjkanje emocionalne jasnosti. višje vrednosti kažejo na več težav pri regulaciji čustev.  
Slika 7. Oseba Č – rezultati na vprašalniku DERS pred in po terapevtskem ciklu.  
Težave z regulacijo čustev se na vseh dimenzijah nekoliko povečajo, zmanjšajo pa se 
težave pri pomanjkanju emocionalne jasnosti, torej ima občutek, da ima večjo jasnost, 
kaj doživlja. Težje sprejema svoje čustvene odzive, nekoliko večje težave ima pri 
udejstvovanju pri vedenjih, usmerjenih v cilj, malo večje ima težave pri kontroli 
impulzov, manj se zaveda čustev, najbolj pa so se povečale težave pri dostopu do 
strategij emocionalne regulacije. Slednje lahko predvidevamo, da odraža dogajanje med 
terapevtskim procesom, ko se osebi Č zgodi, da gre v druge oblike samodestruktivnih 
vedenj (droge, spolnost z neznancem).  
Poročanje osebe Č: 
Pove, da je že prišla s precej velikim razumevanjem čustev v terapijo in da so mogoče 
tudi zato razlike na vprašalniku DERS tako majhne.  
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Opombe: Dimenzije so sestavljene iz naslednjič čustev: jeza (jeza, frustracija, razdražljivost, agresija), 
žalost (obup, nesrečnost, potrtost, žalost), gnus (sram, krivda, ponižanje, grajevrednost), strah (tesnoba, 
živčnost, napetost, zaskrbljenost), sreča (sreča, veselje, ljubezen, dobra volja); 1= nikoli ne čutim, 7 = 
zelo pogosto čutim. 
 
Slika 8. Oseba Č – rezultati na vprašalniku BES – V ZADNJEM TEDNU pred in po 
terapevtskem ciklu.  
Na koncu terapevtskega cikla je oseba Č ocenila, da je v zadnjem tednu doživljala 
precej več ŽALOSTI (+13 točk), manj pozitivnih čustev (–10 točk), manj čustev iz 
dimenzije GNUS (–4 točke), ostale razlike so manjše.  
 
Opombe: Dimenzije so sestavljene iz naslednjič čustev: jeza (jeza, frustracija, razdražljivost, agresija), 
žalost (obup, nesrečnost, potrtost, žalost), gnus (sram, krivda, ponižanje, grajevrednost), strah (tesnoba, 
živčnost, napetost, zaskrbljenost), sreča (sreča, veselje, ljubezen, dobra volja); 1= nikoli ne čutim, 7 = 
zelo pogosto čutim. 
 
Slika 9. Oseba Č – rezultati na vprašalniku BES – NA SPLOŠNO pred in po 
terapevtskem ciklu.  
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Na koncu terapevtskega cikla je oseba Č ocenila, da je na splošno doživljala precej več 
žalosti (+10 točk), manj pozitivnih čustev (–10 točk), razlike pri ostalih čustev ni ali so 
minimalne.  
Odziv osebe Č na rezultate vprašalnikov BES – V ZADNJEM TEDNU in BES – 
NA SPLOŠNO: 
Spomni se, kako so ji »butnila« čustva, ko sva začeli govoriti o njeni situaciji. V njej se 
sta se prebudili jeza do staršev ter tesnoba, strah se je povečal v vsakodnevnem 
življenju, ko se je soočala z vsakodnevnimi stvarmi. In spomni se, kako so se počasi 
tudi ta negativna čustva pomirila. Pove, da se ji je gnus povečal v smislu, da močneje 
začuti mejo v odnosih, da jih lahko prej postavi oz. ustavi, kar ji ni v redu. Strinja se s 
tem, da je čutila več žalosti glede staršev. Za sram je povedala, da ji je zanimivo, ko 
gleda nazaj, da jo je bilo za vsako stvar sram, sedaj pa se ji zdi, kakor da bi ta sram 
odpadel, lahko počne stvari in ob tem je ni več toliko sram.  
 
Opombe: Dimenzije so sestavljene iz naslednjič čustev: jeza (jeza, frustracija, razdražljivost, agresija), 
žalost (obup, nesrečnost, potrtost, žalost), gnus (sram, krivda, ponižanje, grajevrednost), strah (tesnoba, 
živčnost, napetost, zaskrbljenost), sreča (sreča, veselje, ljubezen, dobra volja); 1= zelo dobro 
obvladujem, 7 = zelo slabo obvladujem; višji rezultati kažejo na več težav pri obvladovanju čustva.  
 
Slika 10. Oseba Č – rezultati na vprašalniku BES – OBVLADOVANJE pred in po 
terapevtskem ciklu.  
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Na koncu terapevtskega cikla je oseba Č ocenila, da lažje obvladuje čustva na dimenziji 
SREČA (–4 točke) in dimenziji STRAH (–3 točke), ostale razlike so minimalne.  
Odziv osebe Č na rezultate: 
Strinja se s tem, da lažje obvladuje sram in strah.  
13.1.2 Značilnosti terapevtskega procesa 
13.1.2.1 Glavne teme in opis procesa 
Aktivna udeležba v starševskem konfliktu 
Kot otrok je v prepiru med staršema izvedela, da oče vara mamo. Pogosto je bila 
prisotna med hudimi prepiri med staršema in ju je skušala pomiriti. Po razkriti prevari 
sta se starša ločila, kar je osebi Č povzročilo močno stisko.  
Odnos z očetom (v preteklosti in sedanjosti)  
Do ločitve vidi njun odnos kot dober – oče se je veliko ukvarjal z njo, toda potem se je 
na eni točki vse obrnilo in jo je občasno tudi odbil, kar jo je prizadelo. Doživljala je, da 
imata posebno povezavo, vendar hkrati, da ne zna ravnati z njim in ko se mu približa, da 
jo prizadene, zato se vedno znova umakne, nato se ji oče zopet približa, vendar ko jo 
ponovno prizadene, se oseba Č ponovno umakne. Z njegove strani se je počutila, da jo 
ocenjuje na podlagi izgleda. Doživela je situacije, ko je oče močno prestopil njene 
osebne meje (na primer v najstništvu jo je vprašal, če se lahko dotakne njenega 
intimnega dela telesa; jokala je, ko je komentiral njeno spolnost). Po ločitvi staršev se je 
pogosto počutila kot bi bila svojemu očetu, saj mu je govorila, kaj naj dela, pospravi, 
tolažila ga je, ko je jokal zaradi ločitve. Med deseto in enajsto terapijo se je zelo 
prebudilo pogrešanje očeta, kar je bila tudi tema enajste terapije. Vedno bolj je pričela 
ugotavljati, kako ga je potrebovala in pogrešala in kako ga ni bilo tam. Prebujati se je 
začel občutek osamljenosti, kako je sama.  
Odnos z mamo (v preteklosti in sedanjosti) 
Kot otrok opisuje odnos z mamo kot dober, po ločitvi pa se je začel slabšati, posebej 
potem ko je zbolela v srednji šoli za AN. Mamo vidi kot hladno osebo, ki so jo zanimali 
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samo rezultati (spričevalo, tehtnica). Na osmi terapiji pove, da je z njo govorila o tem, 
kaj je pogrešala pri njej kot otrok in da se ji je mama tudi opravičila, česar ne zmore 
sprejeti. Po tej terapiji o mami ne govori več veliko. Prebudi se pogrešanje po 
čustvenem stiku z mamo.  
Odnos z moškimi 
Doživlja, da se ji zgodi, da pristane v odnosu s fantom, s katerim ne želi biti, nato odnos 
prekine. V času terapije ima odnos s prijateljem/fantom, v katerem se mu včasih 
približa, potem ga spet odrine, približa itd. Ves čas mu daje vedeti, da nista par. Hkrati 
se ob njemu počuti varno, a ji ni všeč in želi končati odnos, vendar tega ne zna narediti. 
V odnosu do moških težko postavlja mejo pri telesnih stikih, ima občutek dolžnosti, 
zato se raje ne spušča v telesne kontakte. Dvomi v to, da so lahko moški zvesti, čeprav 
si tega želi. Strah jo je, da bi se moškemu odprla, pokazala takšno, kakršna je. 
Pomembne teme so bile ugotavljanje, kaj ona doživlja, normalizacija tega, iskanje 
njenega notranjega občutka mej, kdaj ji kaj več ne ustreza predvsem v odnosu z 
moškimi in potrjevanje, da ji je to v redu, da to upošteva, soočanje s strahom pred 
razvrednotenjem in zavrženostjo ter iskanje vzporednic takšnega delovanja v odnosih s 
starši. 
Druge oblike impulzivnih vedenj (droge, spolnost) 
Med terapijo se dvakrat zateče k drogi in gre v spolni odnos z neznancem. V tem času 
postane hrana nepomembna, pove, da nima odnosa s hrano in se z njo ne ukvarja. Ko je 
prenehala s to vrsto vedenj, se je skrb glede prehrane in telesne teže ponovno vrnila. 
Lahko predvidevamo, da je vedenja motenj hranjenja zamenjala z drugimi 
samodestruktivnimi vedenji, s katerimi je utišala težko doživljanje.  
Doživljanje sebe 
Med terapijo se je pričela oseba Č drugače videti. Spoznala je, da ni nič narobe z njo in 
kakor je ubesedila tudi sama, da ni razvajena, kakor so jo označili starši, ampak da je 
doživela veliko težkega v svojem življenju. Predvidevamo, da se ji je začel spreminjati 
negativni model sebe.  
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Nadzor 
Ves čas se je prepletalo iskanje sebe med rigidnostjo (pretiranim nadzorom) in izgubo 
nadzora tako pri odnosu do hrane in telesa kakor tudi pri odnosih z moškimi.  
Terapevtkino doživljanje med terapevtskim procesom z osebo Č: 
Ob osebi Č se je terapevtka pogosto doživela kot previdno, preverjala je, če ni za osebo 
Č preveč močno, če ji je v redu tema, da ima občutek kontrole na terapiji. Imela je 
občutek, da bi lahko hitro šli predaleč in da ne bi dala nobenega znaka, s katerim bi 
nakazala, da se počuti zelo slabo. Imela je občutek, da potrebuje oseba Č več časa, da 
ugotovi, kaj doživlja, da sta našli prave besede za njeno notranje doživljanje, ker je 
imela veliko oznak zase in konceptov, ki so prihajali od drugih ljudi in niso opisovali 
njenega notranjega doživljanja. Po terapiji je terapevtka pogosto zapisala, da doživlja 
občutke gnusa (prestopljene meje), žalosti in frustracije, jeze, nemoči.  
13.1.2.2 Rezultati ocen čustev pred in po terapiji 
Oseba Č je na začetku in koncu terapije na vprašalniku BES ocenila, kako intenzivno 
doživlja posamezno čustvo v sedanjem trenutku. Ocena 1 pomeni nič ne čutim, 7 
pomeni zelo močno čutim. V spodnji tabeli so prikazane razlike med začetno in končno 
oceno intenzivnosti doživljanja čustev na posameznih terapijah ter vsote razlik za 
posamezno čustvo in dimenzijo.  
Tabela 34: Oseba Č – razlike med ocenami čustev pred in po terapiji ter vsota razlik pri 
posameznih čustvih ter dimenzijah čustev.  
  Številka terapije Vsota 
Čustvo 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 razlik 
Jeza -2 3 3 -2 1 3 5 0 0 1 1 13 
Frustracija 2 -2 -1 -2 -1 1 -1 2 -1 -1 4 0 
Razdražljivost 1 -5 2 1 5 -4 1 0 -6 1 1 -3 
Agresija 1 -3 1 -1 5 1 -1 1 -3 0 1 2 
JEZA 2 -7 5 -4 10 1 4 3 -10 1 7 12 
Obup 3 -3 2 0 0 -1 -3 5 0 -3 0 0 
Nesrečnost 1 3 1 3 -3 1 -1 -1 -1 0 2 5 
Potrtost 4 3 4 2 -3 0 -1 1 1 3 2 16 
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Žalost 3 3 4 1 -1 -1 1 2 0 5 1 18 
ŽALOST 11 6 11 6 -7 -1 -4 7 0 5 5 39 
Sram 0 2 1 -1 -4 3 0 1 0 -1 0 -1 
Krivda -2 0 -1 1 -1 3 0 0 -1 -2 0 -3 
Ponižanost 0 4 4 1 2 1 6 0 0 4 4 26 
Grajevrednost -2 -4 2 -5 -3 4 -3 -5 -2 -4 -1 -23 
GNUS -4 2 4 -4 -6 11 3 -4 -3 -3 3 -1 
Tesnoba 3 2 3 1 -2 -1 -2 1 0 -1 0 4 
Živčnost -3 -5 2 -1 4 -2 -2 0 -4 -3 1 -13 
Napetost 2 -3 2 -2 2 -1 2 1 -4 -2 6 3 
Zaskrbljenost 0 -2 5 -1 -2 3 -1 3 0 -1 2 6 
STRAH 2 -8 12 -3 2 -1 -3 5 -8 -7 9 0 
Sreča -1 1 -2 -1 1 1 -1 -2 3 -1 -2 -4 
Veselje -3 1 -4 -1 0 -2 -1 -1 3 -2 0 -10 
Ljubezen -1 5 -1 2 0 0 -1 1 3 4 0 12 
Dobra volja -3 0 -2 -1 2 -1 -2 -1 3 -1 -2 -8 
SREČA -8 7 -9 -1 3 -2 -5 -3 12 0 -4 -10 
Gnus 1 -1 2 2 5 2 2 0 0 5 3 21 
 
Po terapiji so se najpogosteje povečala čustva ponižanost, gnus, žalost, potrtost, jezo in 
ljubezen. Najpogosteje so se zmanjšali občutki grajevrednosti, živčnosti in veselja.  
Če gledamo samo dimenzije čustev, lahko vidimo, da se je najmočneje povečevala 
ŽALOST, povečevala se je tudi JEZA, STRAH se je med terapijami včasih povečeval, 
včasih zmanjševal, pozitivni občutki pa so se večinoma zmanjševali.  
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Slika 11. Oseba Č – razlike med ocenami čustev pred in po terapiji.  
Graf na sliki združuje razlike med ocenami pred in po posamezni terapiji pri vseh 
negativnih čustvih ter pri vseh pozitivnih čustvih. Iz slike vidimo, da je prišlo na deseti 
terapiji do upada negativnih čustev, narasla pa so pozitivna čustva. Tako bomo v 
nadaljevanju podrobneje analizirali deseto terapijo.  
13.1.2.3 Podrobnejša analiza terapije številka 10 
Tabela 35: Oseba Č – teme na terapevtskem srečanju številka 10 
Kategorija Tema 
Odnos z 
moškim 
• Danes je ugotovila, da je zelo živčna, napeta ob moških, da ji 
gredo po določenem času vsi moški na živce, da ne more več biti z 
njimi, da se je ne smejo niti dotakniti. 
• Doživlja, da želi postaviti distanco v odnosu s fantom/prijateljem 
(neopredeljen odnos), vendar ne zna.  
• Pogosto se ji dogaja, da gre v odnos s fantom, s katerim ne želi v 
odnos in nato ne zna izstopiti. Niha med približevanjem in 
oddaljevanjem.  
• Moškega, ki ji je zelo všeč, vidi kot tip človeka, ki bi lahko varal, 
a hkrati si želi biti z njim. Strah jo je, da bi bila prizadeta. Kljub 
temu se počasi spoznava z njim, kar pravi, da je zanjo prvič.  
• V odnosu bi se počutila, da »teži«, če bi želela, da je partner zvest. 
Strah jo je, da bi zaradi tega odšel, zato raje pušča svobodo.  
• Do sedaj je ona vedno končala odnos, enkrat tudi s prevaro, s 
čimer se zaščiti pred tem, da bi bila prizadeta.  
  
Terapevtske intervence 
• Raziskovanje doživljanja, iskanje pravih besed za njeno doživljanje.  
• Raziskovanje, poglabljanje njenega razumevanja sebe, kaj čuti, razmišlja, kako 
deluje.  
• Ozaveščanje telesnih senzacij ob doživljanju, ki se prebudi na terapiji.  
• Normalizacija doživljanja.  
• Empatično reflektiranje, povzemanje njene pripovedi.  
• Uporaba kontratransfernih občutkov pri terapevtki in preverjanje, če jih čuti tudi 
klientka.  
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• Raziskovanje, kje izgubi kontrolo ob moškem, kaj doživlja, katera so 
prepričanja, ki jih ima, da ne more končati odnosa, ki si ga želi končati.  
• Raziskovanje občutka strahu ob moškem, ki ji je všeč, česa jo je strah, kdaj, 
kako to čuti, kako se odzove ipd.  
• Psihoedukacija o partnerskih odnosih in zvestobi.  
• Dajanje potrditve njenemu novemu načinu, da počasi spoznava moškega, preden 
se spusti v odnos, da zdrži z negotovostjo in strahom, ki je del spoznavanja.  
V nadaljevanju je prikazan diagram ocen čustev na začetku in koncu 10. terapije.  
 
Slika 12. Oseba Č – ocene intenzivnosti čustev pred in po terapiji.  
Oseba Č pride na terapijo z močnejšim občutkom razdražljivosti, napetosti, čuti tudi 
frustracijo, nesrečnost, krivdo, agresijo in grajevrednost. Po terapiji razdražljivosti, 
živčnosti, napetosti in agresije ne čuti več, zmanjšajo se občutki grajevrednosti, 
frustracije, nesrečnosti in krivde. Doživlja še pozitivna čustva sreče, veselja, ljubezni in 
dobre volje.  
Terapevtkino doživljanje po terapiji: 
Po terapiji je terapevtka zapisala, da čuti malo jeze, napetosti in zaskrbljenosti v 
povezavi z nemočjo, negotovostjo in izgubo kontrole osebe Č ob moških. Čuti, da še 
nista vsega ubesedili, kar se dogaja v odnosih z moškimi. Hkrati čuti srečo, veselje, 
dobro voljo, ker ima občutek, da sta ubesedili in ovrednotili del njene negotovosti, 
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strahov in da so se ti delno pomirili, da je nastala bolj jasna slika, kaj se čustveno dogaja 
s klientko ob moških, da je dobila nekoliko več občutka kontrole v teh odnosih.  
Poročanje osebe Č: 
Oseba Č pove na terapiji, kjer je potekal pogovor o strahu, da ga je manj, da ima 
občutek, da ne more biti nič tako narobe in da je to zanjo zdravilno.  
13.1.2.4 Povzetek sprememb pri osebi Č 
Družina 
Oseba Č je med terapevtskim procesom ozavestila doživljanje težkih čustev ob mami. Z 
njo je spregovorila o tem, kaj je pogrešala od nje kot otrok in prejela njeno opravičilo. V 
odnosu s staršema se je močneje prebudila jeza, nato pa pogrešanje obeh staršev, 
predvsem očeta. Včasih bi šla preko sebe in šla bolna za praznike domov, med terapijo 
pa se je poslušala in ostala doma ter se v miru pozdravila.  
Čustva in regulacija čustev 
Najmočneje se kaže sprememba pri čustvih žalosti. Povečanje teh čustev kažejo 
rezultati na vprašalnikih BES v zadnjem tednu, BES na splošno ter ocenjevanje čustev 
pred in po terapiji. Predvidevamo, da je porast žalosti povezan s pogrešanjem čustvene 
povezanosti s staršema, občutki osamljenosti kot otroka, ki so se začeli prebujati tudi v 
sedanjosti med terapevtskim procesom.  
Med več terapijami je prihajala na terapijo z občutki strahu, ki so se po terapiji 
zmanjšali. Vprašalnika BES – v zadnjem tednu in BES – na splošno ne kažeta večje 
spremembe v doživljanju pogostosti strahu, po treh mesecih doživlja oseba Č še vedno 
precej strahu, vendar ima občutek, da ga lažje obvladuje.  
Občutki dimenzije gnusa so se na posameznih terapijah pogosto zmanjševali, predvsem 
občutek grajevrednosti, pa tudi krivda in sram, kar se sklada tudi s poročanjem osebe Č, 
da se drugače dojema, ne kot razvajeno, kakor so jo označili starši in kot je videla tudi 
sebe, ampak kot osebo, ki je doživela veliko težkega. Predvidevamo, da se je pričel 
spreminjati negativni model sebe. Na to kažejo tudi rezultati vprašalnikov BES – v 
zadnjem tednu in BES – na splošno; pri obeh ocenjuje, da doživlja po terapevtskem 
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procesu manj občutkov v okviru dimenzije gnusa. Hkrati doživlja, da te občutke lažje 
obvladuje.  
Po drugi strani so se po terapiji občutki ponižanosti pogosto povečevali. Na podlagi 
zapisov evalvacij predvidevamo, da je takšno doživljanje povezano s temami 
prestopljenih meja s strani staršev, predvsem očeta, in s težavami pri postavljanju meja 
moškim.  
Čustva jeze so se večinoma povečevala na posameznih terapevtskih srečanjih, prav tako 
oseba Č ocenjuje, da po terapevtskem ciklu doživlja več jeze v zadnjem tednu in na 
splošno ter da jo težje obvladuje. Oseba Č poroča, da se ji je med terapijo povečala jeza 
do staršev. Predvidevamo, da je čustvo jeze povezano s krivicami, ki so se ji zgodile v 
družini v preteklosti in med terapevtskim ciklom ter z doživljanjem v odnosu z 
moškimi. 
Vprašalnik, ki meri težave pri regulaciji čustev, kaže, da ima oseba po terapevtskem 
ciklu večjo jasnost pri tem, kaj doživlja. Vendar pa na splošno težje obvladuje svoja 
čustva, predvsem ima večje težave pri strategijah čustvene regulacije. Predvidevamo, da 
to odraža dogajanje med terapevtskim procesom, ko se osebi Č zgodi, da gre v druge 
oblike samodestruktivnih vedenj (droge, spolnost z neznancem). Iz vprašalnika BES – 
obvladovanje lahko vidimo, da oseba doživlja in težje obvladuje dimenzije čustev jeze 
in žalosti, lažje pa dimenzije čustev strahu, gnusa in sreče.  
Motnja hranjenja in nezadovoljstvo s telesom 
Oseba Č zmanjša vedenja motenj hranjenja – prenajedanje, bruhanje in telovadbo, 
hkrati se ji zmanjša občutek nezadovoljstva s telesom. Oseba Č povezuje to s tem, da je 
izgubila telesno težo in je zaradi tega zadovoljnejša s telesom.  
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13.2 OSEBA B 
Ob začetku terapije v Svetovalnici za motnje hranjenja Muza je imela oseba B 22 let. 
Tedensko se je prenajedala, bila je zelo nezadovoljna s svojim telesom, želela si je 
izgubiti telesno težo. Predhodno ni bila vključena v druge oblike pomoči zaradi motenj 
hranjenja. Živela je v podnajemniškem stanovanju, torej ločeno od družine, kjer je 
študirala in delala ob študiju. Sicer prihaja iz družine, v kateri je bil oče pogosto fizično 
odsoten zaradi dela in ima težave z alkoholom. Pogosto so imeli finančne težave, tako 
da se sama preživlja. Ima tudi sestro. Že dlje časa je v partnerskem odnosu.  
V nadaljevanju so predstavljene spremembe na vprašalnikih EDI–3 RF, FOS, DERS in 
BES med rezultati na začetku in koncu trimesečnega terapevtskega cikla ter odziv osebe 
B na rezultate vprašalnikov.  
13.2.1 Spremembe v terapevtskem procesu 
V nadaljevanju so predstavljene spremembe na področjih motnja hranjenja in 
nezadovoljstvo s telesom (vprašalnik EDI–3 RF), družinski odnosi (analiza zapiskov 
terapevtke) ter prisotnost in regulacija čustev (vprašalniki DERS, BES – v zadnjem 
tednu, na splošno in obvladovanje čustev).  
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13.2.1.1 MOTNJA HRANJENJA IN NEZADOVOLJSTVO S TELESOM 
 
Opombe: Želja po suhosti – ekstremna želja po suhosti, obremenjenost s hujšanjem, preokupacija s 
telesno težo in intenziven strah pred povečanjem telesne teže. Bulimija – obremenjenost s prenajedanjem 
in hranjenjem kot odzivom na vznemirjenje. Nezadovoljstvo z lastnim telesom – nezadovoljstvo s splošno 
obliko in velikostjo tistih področij telesa, s katerimi so posamezniki z motnjami hranjenja močno 
obremenjeni (tj. trebuh, boki, stegna, zadnjica). Višje vrednosti pomenijo več težav na teh področjih. 
 
Slika 13. Oseba B – rezultati na vprašalniku EDI–3 RF na začetku in koncu 
terapevtskega cikla. 
Želja po suhosti ostaja po terapevtskem ciklu enako močna. Nekoliko se zmanjša 
rezultat pri dimenziji Bulimija (za 3 točke), kar kaže na to, da je imela na koncu oseba B 
manj nagnjenj k razmišljanju o prenajedanju in manjše težnje po prenajedanju. Pri 
dimenziji nezadovoljstvo s telesom se je rezultat na koncu cikla zmanjšal za 5 točk.  
Tabela 36: Oseba B – pogostost vedenj, ki so značilna za motnje hranjenja, na začetku 
in koncu terapevtskega cikla.  
EDI–3 RF  Prenajedanje Povzročena 
slabost 
(bruhanje) 
Odvajala Telovadba 60 
minut ali več 
Benu Začetek 3 0 4 4 
Konec 3 0 4 5 
Opombe: 0 = nikoli; 1 = največ enkrat na mesec; 2 = dvakrat ali trikrat na mesec; 3 = enkrat na teden; 4 
= dvakrat do šestkrat na teden; 5 = enkrat ali večkrat na dan. Vprašalnik meri vedenja v zadnjih treh 
mesecih, oseba jih uporablja z namenom izgube telesne teže. 
 
Poročanje osebe B: 
Z osebo B se je terapevtka dogovorila, da bo prenehala s hujšanjem in samo normalno 
jedla. Po tem oseba B poroča, da je kdaj pojedla manj kot običajno, potreba po 
prenajedanju se ji je za določeno obdobje zmanjšala (in ponovno povečala, ko je bila 
med vikendom doma). Na pogovoru o rezultatih pove, da na splošno nekoliko lažje 
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sprejema telo, čeprav je pridobila telesno težo, vendar pa se ni spremenilo to, da je zelo 
obremenjena z izgledom enega dela telesa.  
13.2.1.2 DRUŽINSKI ODNOSI 
Spremembe so bile analizirane na podlagi zapisov terapevtke po terapiji. 
Tabela 37: Oseba B – spremembe v družinskih odnosih med terapevtskim procesom.  
Kategorija spremembe Terapevtkini zapisi sprememb  
Ozaveščanje doživljanja 
in/ali vzorcev vedenja v 
odnosu s staršem 
1. Pove, da je ugotovila, da se mama z njo pogovarja 
samo o odnosu mame z očetom in to jo je začelo 
motiti.  
Spremenjeno doživljanje v 
odnosu do starša 
1. Pove, da čuti vedno več jeze do mame, odkar hodi na 
terapijo.  
2. Pove, da je pred prihodom na terapijo vedno samo 
lepo govorila o mami, sedaj (na koncu terapevtskega 
cikla) pa jo vidi drugače, manj idealizirano. 
Upoštevanje svojega 
doživljanja, želja, potreb v 
odnosu do starša 
1. Pričela je ustavljati mamo pri tem, ko ji je govorila o 
odnosu z očetom.  
Odnos s širšo družino 1. Postavila se je zase in soočila strica s tem, da ji je 
ukradel dragoceno stvar.  
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13.2.1.3 PRISOTNOST IN REGULACIJA ČUSTEV 
 
Opombe: Dimenzije na vprašalniku: nesprejemanje – nesprejemanje emocionalnih odzivov, cilji – težave 
pri udejstvovanju pri vedenjih, usmerjenih v cilj, impulzi – težave s kontrolo impulzov, zavedanje – 
pomanjkanje zavedanja emocij, strategije – omejen dostop do strategij emocionalne regulacije, jasnost – 
pomanjkanje emocionalne jasnosti. Višje vrednosti kažejo na več težav pri regulaciji čustev.  
Slika 14. Oseba B – rezultati na vprašalniku DERS pred in po terapevtskem ciklu.  
 
Višji rezultati na vprašalniku DERS pomenijo zaznavanje več težav pri regulaciji 
čustev. Rezultati na treh dimenzijah so na koncu terapevtskega cikla višji pri 
dimenzijah: pomanjkanje emocionalne jasnosti (za 12 točk), nesprejemanje 
emocionalnih odzivov (za 4 točke) in pomanjkanje zavedanja emocij (za 4 točke), kar 
nakazuje na to, da je imela oseba B več težav na teh področjih na koncu cikla, manj se 
je zavedala svojih čustev, manj je poznala in razumela svoja čustva, prav tako je manj 
sprejemala to, kar čuti. Pri ostalih treh dimenzijah so rezultati nižji: težave pri 
udejstvovanju pri vedenjih, usmerjenih v cilj (za 2 točki), težave s kontrolo impulzov 
(za 3 točke), omejen dostop do strategij emocionalne regulacije (za 3 točke). Ti rezultati 
kažejo na to, da je imela oseba na koncu cikla manj težav pri koncentraciji ali 
dokončevanju nalog in lažje je ohranjala kontrolo nad vedenjem, ko je izkušala 
negativna čustva, manj je bila prepričana v to, da ko je razburjena, da ne more narediti 
veliko, da bi čustva pomirila. 
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Poročanje osebe B: 
Na pogovoru oseba B pove, da je imela med reševanjem težko obdobje in res ni vedela, 
kaj se z njo dogaja. Pravi, da če bi to reševala kasneje, ko ni imela težkega obdobja, da 
bi se pokazalo, da ima večjo jasnost glede tega, kar čuti.  
(To se vidi tudi v tem, da je lahko enkrat kontrolirala jokanje, da ni jokala pred družino 
ter da čutila manjšo težnjo po prenajedanju.)  
 
Opombe: dimenzije so sestavljene iz naslednjih čustev: jeza (jeza, frustracija, razdražljivost, agresija), 
žalost (obup, nesrečnost, potrtost, žalost), gnus (sram, krivda, ponižanje, grajevrednost), strah (tesnoba, 
živčnost, napetost, zaskrbljenost), sreča (sreča, veselje, ljubezen, dobra volja); 1= nikoli ne čutim, 7 = 
zelo pogosto čutim. 
 
Slika 15. Oseba B – rezultati na vprašalniku BES – V ZADNJEM TEDNU pred in po 
terapevtskem ciklu.  
Na koncu terapevtskega cikla je oseba B ocenila, da je v zadnjem tednu doživljala manj 
žalosti (–7 točk), manj jeze (–6 točk), manj strahu (–6 točk) in manj pozitivnih čustev (–
4 točke). Nekoliko bolj je doživljala čustva iz dimenzije gnus (za 2 točki). 
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Opombe: Dimenzije so sestavljene iz naslednjič čustev: jeza (jeza, frustracija, razdražljivost, agresija), 
žalost (obup, nesrečnost, potrtost, žalost), gnus (sram, krivda, ponižanje, grajevrednost), strah (tesnoba, 
živčnost, napetost, zaskrbljenost), sreča (sreča, veselje, ljubezen, dobra volja); 1= nikoli ne čutim, 7 = 
zelo pogosto čutim. 
 
Slika 16. Oseba B – rezultati na vprašalniku BES – NA SPLOŠNO pred in po 
terapevtskem ciklu.  
Podobno je ocenila pri doživljanju čustev na splošno. Na koncu terapevtskega cikla je 
doživljala manj žalosti (–8 točk), manj strahu (–7 točk), manj jeze (–5 točk), manj 
občutkov iz dimenzije gnusa (–2 točki) in manj pozitivnih čustev (–8 točk).  
Odziv Osebe B na rezultate vprašalnikov BES – V ZADNJEM TEDNU in BES – 
NA SPLOŠNO: 
Oseba B pove, da na začetku terapevtskega procesa, ko je ocenjevala čustva, ni vedela, 
koliko čuti katerega čutenja, ker je čutila veliko nezadovoljstvo kakor »kepo« in ni 
vedela, kaj od tega je žalost, jeza itd. Pozneje je vedela, razločevala čustva in je tako 
lahko ocenila, da nekaj čuti manj, nekaj pa več. Pove, da ji je bilo po treh mesecih 
veliko lažje, ker je bolj vedela, kaj čuti, čeprav tega še vedno ni natančno razumela, ni ji 
bilo še čisto jasno, kaj čuti, in tudi sedaj ji še ni.  
Pove, da so negativna čustva še vedno prisotna. Izpostavi krivdo, ki jo še čuti, vendar 
pravi, da drugače vidi situacije, ko doživi krivdo. Opiše primer, kjer bi se včasih 
počutila krivo, tokrat pa je pustila odgovornost na strani druge osebe.  
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Opombe: Dimenzije so sestavljene iz naslednjič čustev: jeza (jeza, frustracija, razdražljivost, agresija), 
žalost (obup, nesrečnost, potrtost, žalost), gnus (sram, krivda, ponižanje, grajevrednost), strah (tesnoba, 
živčnost, napetost, zaskrbljenost), sreča (sreča, veselje, ljubezen, dobra volja); 1= zelo dobro 
obvladujem, 7 = zelo slabo obvladujem; višji rezultati kažejo na več težav pri obvladovanju čustva.  
 
Slika 17. Oseba B – rezultati vprašalnika BES – OBVLADOVANJE pred in po 
terapevtskem ciklu.  
Na koncu cikla je oseba B ocenila, da lažje obvladuje čustva v okviru dimenzije gnus (–
5 točk), nekoliko lažje tudi čustva v okviru dimenzij strah (–3 točke) in žalost (–3 
točke) ter težje čustva v okviru dimenzije sreča (+3 točke). Pri dimenziji jeza ni razlik.  
Odziv osebe B na rezultate: 
Oseba B pove, da je lažje nadzorovala to, da čustev ni kazala drugim, ko tega ni želela. 
Prej je imela s tem večje težave in je večkrat padla nekontrolirano v jok pred drugimi, 
ko si tega ni želela.  
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13.2.2 Značilnosti terapevtskega procesa 
13.2.2.1 Glavne teme in opis procesa 
Kategorije pomembnejših tem, o katerih je oseba B govorila na terapiji, so: doživljanje, 
odnos z mamo, odnos z očetom, odnos do hrane, telo.  
Doživljanje  
Kar izstopa pri osebi B, je občutek krivde, ki ga čuti v večini odnosov, tudi z neznanci, 
najmočneje pa do bližnjih, predvsem do mame. To je bila tema vsake terapije, samo z 
različnimi osebami.  
Izstopa tudi njen jok. Na terapiji in tudi izven nje je zelo veliko jokala, hitro se ji je 
zgodilo, da je jokala tudi pred drugimi. Z jokom je ozavestila čustva jeze, agresije. 
Odnos z mamo (v preteklosti in sedanjosti) 
Mama je osebo B pogosto krivila tudi za stvari, nad katerimi ni imela oseba B nobene 
kontrole (na primer da se je mlajša sestrica med igro poškodovala). Sebe doživlja kot 
nekoga, ki je nesramen do mame, zaradi česar se krivi.  
Mama ji govori vse podrobnosti o tem, kaj se dogaja med njima z očetom. Med terapijo 
je prepoznala, da to ni v redu, da se ob tem slabo počuti in jo je zato začela ustavljati.  
Odnos z očetom (v preteklosti in sedanjosti)  
Z očetom ne more govoriti, zameri mu odnos ima do mame, hkrati ga pogreša, ker ga ni 
bilo, ko ga je potrebovala. Tudi v povezavi z njim doživlja občutek krivde. 
Odnos do hrane 
Pogosto je na dietah, vendar ko jih zaključi, gre v prenajedanje, zato ji teža niha. Na 
predlog terapevtke prekine z dieto. Opaža, da ko gre domov, se prenajeda, ko živi sama, 
pa ima s tem manj težav.  
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Telo 
Zelo je obremenjena glede izgleda dela svojega telesa in se ga sramuje, zato veliko joka. 
Zaradi tega je izpustila tudi veliko druženj s prijatelji.  
Drugo 
Slaba finančna situacija, zaradi česar se je velikokrat počutila prikrajšano. Že kot otrok 
je delala, kar ji je povzročilo veliko stisko.  
Manj pogoste teme so bile: odnos s fantom, odnos s sestro, študij, delo.  
Terapevtkino doživljanje med terapevtskim procesom z osebo B 
Na terapijah je terapevtka doživljala veliko občutkov nemoči, krivde, občutek, da ni 
koristna, da ji ne zna pomagati. Večkrat so jo preplavila tudi čustva. Njen jok je pogosto 
doživela kot neustavljiv, da ga ni bilo mogoče potolažiti. Hkrati je čutila veliko jeze in 
agresije ob vseh krivicah, ki jih je doživela v družini v preteklosti in sedanjosti.  
Pomembna in pogosta intervencija je bila postavljanje razmejitev med njeno 
odgovornostjo in odgovornostjo drugih ljudi, da ni kriva za dejanja in doživljanja drugih 
ter dajanje dovoljenja za občutke jeze, za postavljanje razmejitev ter da lahko poskrbi 
zase brez opravičevanja ali zagovarjanja. Čutila je tudi veliko upanja v njeno okrevanje, 
doživela jo je kot zelo vztrajno, zagnano in sposobno osebo, zelo motivirano za delo na 
sebi.  
13.2.2.2 Rezultati ocen čustev pred in po terapiji 
Oseba B je na začetku in koncu terapije na vprašalniku BES za vsako čustvo ocenila, 
kako intenzivno doživlja posamezno čustvo v sedanjem trenutku. Ocena 1 pomeni nič 
ne čutim, 7 pa pomeni zelo močno čutim.  
V spodnji tabeli so prikazane razlike med začetno in končno oceno intenzivnosti 
doživljanja čustev na posameznih terapijah ter vsote razlik za posamezno čustvo in 
dimenzijo.  
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Tabela 38: Oseba B – razlike med ocenami čustev pred in po terapiji ter vsota razlik pri 
posameznih čustvih ter dimenzijah čustev.  
 
Poglejmo si vsote razlik pri posameznih čustvih. Med negativnimi čustvi se je po 
terapiji z največjo intenziteto zmanjševalo čustvo ponižanost (–16 točk), sledijo sram (–
6 točk), tesnoba (–5 točk) ter razdražljivost, agresija in potrtost (–4 točke). Povečevala 
so se naslednja čustva: krivda (+13 točk), žalost (+6 točk), grajevrendost (+ 3 točke), 
gnus (+3 točke) in druga z manjšo vsoto razlike. Med pozitivnimi čustvi se je 
intenzivnost vseh čustev zmanjševala, najbolj dobra volja (–11 točk).  
Pri dimenzijah čustev se je med negativnimi čustvi najmočneje zmanjševala jeza (–10 
točk), sledijo čustva pri dimenziji Gnus (–6 točk), strah in žalost pa sta se med 
Vsota
Čustvo 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 razlik
Jeza 1 1 0 1 -2 -1 2 -2 -3 0 1 -2
Frustracija 0 0 1 -1 0 1 1 -3 1 0 0 0
Razdražljivost -1 1 -1 1 -4 0 0 2 -1 -2 1 -4
Agresija -1 -1 -1 0 -1 2 0 0 -1 -1 0 -4
JEZA -1 1 -1 1 -7 2 3 -3 -4 -3 2 -10
Obup -1 -1 1 0 -1 1 3 -1 2 0 -2 1
Nesrečnost -1 0 -2 2 -2 -1 2 0 1 1 -2 -2
Potrtost 0 1 0 -1 -3 -1 0 0 1 -2 1 -4
Žalost 3 0 2 4 -1 2 1 -1 -1 -1 -2 6
ŽALOST 1 0 1 5 -7 1 6 -2 3 -2 -5 1
Sram 1 -1 0 1 -1 0 0 -2 -2 -2 0 -6
Krivda 2 0 2 3 0 1 1 0 0 3 1 13
Ponižanost -2 -3 -1 -1 -2 1 -2 -2 0 -2 -2 -16
Grajevrednost 0 0 -1 1 0 0 0 0 0 0 3 3
GNUS 1 -4 0 4 -3 2 -1 -4 -2 -1 2 -6
Tesnoba 0 1 -1 0 -1 -2 -2 1 -1 0 0 -5
Živčnost -1 -1 -2 3 -1 3 1 2 0 1 -1 4
Napetost -1 -1 2 -1 0 1 0 1 -1 0 0 0
Zaskrblj. 0 -1 0 1 -1 2 0 0 1 0 0 2
STRAH -2 -2 -1 3 -3 4 -1 4 -1 1 -1 1
Sreča -2 0 1 -1 0 0 -1 -1 0 0 0 -4
Veselje -1 -1 1 -4 1 0 -1 0 1 0 1 -3
Ljubezen 1 -1 -1 -1 0 -1 -1 -1 0 0 1 -4
Dobra volja -3 -3 0 -3 0 0 0 0 -2 1 -1 -11
SREČA -5 -5 1 -9 1 -1 -3 -2 -1 1 1 -22
Gnus 2 1 0 1 1 -1 1 0 -1 0 -1 3
Številka terapije
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terapijami skoraj izenačila oziroma narasla za 1 točko. Pozitivna čustva so se po terapiji 
močno zmanjšala.  
Poročanje osebe B: 
Oseba B večkrat na terapiji pove, da se krivo počuti, ker govori »slabo« o mami,  kar 
pojasnjuje, zakaj se ji je na koncu terapij povečevala krivda.  
V nadaljevanju je predstavljen graf, ki združuje razlike med ocenami pred in po 
posamezni terapiji pri vseh negativnih čustvih ter pri vseh pozitivnih čustvih. Sešteli 
smo razlike med ocenami pred terapijo in po njej pri posameznem čustvu ter izračunali 
povprečje razlik za pozitivna in negativna čustva. 
 
Slika 18. Oseba B – razlike med ocenami čustev pred in po terapiji pri osebi B.  
Graf na sliki 18 kaže, da so se negativna čustva na večini terapij na koncu zmanjšala, 
najmočneje pa so se zmanjšala na šesti terapiji. Na peti, sedmi in osmi terapiji so se 
negativna čustva na koncu terapije povečala.  
Pozitivna čustva so se večinoma na koncu terapije zmanjšala, povečala so se na četrti, 
šesti, enajsti in dvanajsti terapiji. Kot točko spremembe smo določili šesto terapijo, saj 
se na njej negativna čustva precej zmanjšajo, na terapiji pred in po šesti terapiji pa so 
negativna čustva naraščala. Zanimalo nas je, kaj je pripeljalo do pomiritve negativnih 
čustev, ki so bila sicer v tistem obdobju intenzivna.  
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13.2.2.3 Podrobnejša analiza terapije številka 6 
Tabela 39: Oseba B – teme na terapevtskem srečanju številka 6 
Kategorija Tema 
Odnosi s 
širšo družino  
• Oseba B je bila med vikendom doma. Stric ji je ukradel stvar, 
ki je draga in oseba B ga je s tem soočila. Prišlo je do spora, 
kričanja, vključili so se še partner osebe B, sestra in mama. Vsi 
so videli, da ta moški ni naredil prav in so nastopili proti 
njemu.  
Odnos z 
mamo 
• Oseba B je bila pozitivno presenečena in veliko ji je pomenilo, 
da se je mama postavila proti temu moškemu, ker sicer pravi, 
da je raje tiho za voljo miru v družini.  
• Živcira jo, ker se mama sicer ne zmore postaviti zase v odnosih 
z družino.  
• Moti jo, ker je v odnosu z očetom, v katerem vidi, da mama 
trpi, nič ne naredi in navaja razlog, da tako dela v dobro otrok. 
• Krivo se počuti, ker čuti, da je mami nekaj povedala preveč 
neposredno in da je to mamo prizadelo.  
Odnos z 
očetom 
• Razočarana in žalostna je, ker je oče slišal, kako je stric kričal 
nanjo, vendar se ni vključil.  
Doživljanje • Pove, da se je prvič tako postavila zase, da je vedela za to en 
mesec, vendar ni več zdržala in je morala tega moškega 
soočiti.  
• Počuti se krivo, ker se sedaj teta in stric prepirata zaradi nje.  
• Ta vikend je manj jokala. Opazi, da ko se postavi zase, da 
manj joka. 
Odnos do 
hrane 
• V stiski je, ker je več jedla med vikendom, ko je bila doma. 
Dogaja se ji, da ko je par dni doma, da več pojé, težje sliši 
svoje telo, ker je toliko dogajanja.  
Telo • V stiski je, ker je kolegica komentirala njeno povečano telesno 
težo. Najde način, kako lahko naslednjič odreagira, da se bo 
dobro počutila.  
• Stisko ima zaradi izgleda enega dela telesa in čuti se krivo ter 
jezno, da si je sama to povzročila. 
• Govoriva o občutku sitosti. Pove, da nikoli ne začuti tega 
občutka.  
• Skrbi jo glede izrastka na telesu, da je zdravstveno kaj narobe.  
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Slika 19. Oseba B – ocene intenzivnosti čustev pred in po terapiji.  
Oseba B je prišla na terapijo z močnimi negativnimi občutki. Najmočneje je doživljala 
občutke razdražljivosti, zaskrbljenosti, agresije, sramu, tesnobe, živčnosti, napetosti in 
gnusa. Po terapiji so se najbolj zmanjšali občutki razdražljivosti (–4 točke), potrtosti (–
3 točke), jeze, nesrečnosti in ponižanja (–2 točki), nekoliko pa se je povečal gnus (+1 
točka).  
Terapevtkino doživljanje po terapiji: 
Po terapiji je zapisala, da je doživljala občutke sreče, veselja, ljubezni, dobre volje, ker 
se je oseba B uspela postaviti zase in se je soočila s stricem in ker je opazila, da se je 
med terapijo pomirila in se na koncu bolje počutila. Zaznala je, da je osebo B precej 
pomirilo to, ko sta dorekli, kaj lahko reče, če kdo komentira njeno telo, da to je njena 
stvar in da se s tem zaščiti. Hkrati je čutila na koncu terapije še agresijo, ki jo je 
doživljala ob tem, ko je videla, kako ji je stric ukradel pomembno stvar, nadalje podrte 
razmejitve v odnosu z mamo in kako pade odgovornost za mamino doživljanje na osebo 
B. 
Terapevtske intervence: 
• Dajanje potrditev, da je pravilno ravnala, ko je soočila strica.  
• Poimenovanje kraje, krivice in informiranje o tem, da lahko prijavi na policijo.  
• Raziskovanje doživljanja ob doživeti kraji, sporu s stricem.  
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• Normalizacija doživljanja.  
• Raziskovanje, kaj ji je dalo moč, da se je lahko soočila s stricem.  
• Raziskovanje doživljanja ob mami, očetu, stricu, kolegici.  
• Raziskovanje povezav med njenim vedenjem in doživljanjem (manj joka, ko se 
postavi zase). 
• Raziskovanje povezav med izgubo kontrole nad hrano ter njenim doživljanjem v 
odnosih z ljudmi.  
• Razmejevanje med njeno in odgovornostjo drugih ljudi, da ni kriva za prepire 
med stricem in teto, da ni kriva za mamino doživljanje in vedenje.  
• Raziskovanje načinov, kako se lahko zaščiti, ko kdo komentira njeno telo in se 
ob tem slabo počuti.  
• Raziskovanje telesnih senzacij, ki se prebujajo na terapiji.  
• Uporaba kontratransfernih občutkov pri terapevtki in preverjanje, če jih čuti tudi 
klientka.  
13.2.2.4 Povzetek sprememb pri osebi B 
Družina 
Na področju družine je bila pomembna sprememba ta, da je začela oseba B drugače 
doživljati mamo – pričela je čutiti več jeze in začela je postavljati razmejitve (ustavljala 
je mamo, ko ji je govorila o težavah očetom).  
Čustva in regulacija čustev 
Na področju čustev se kaže to, da so se nekoliko pomirila. Grafi kažejo večinoma 
zmanjšanje negativnih čustev, ki jih je ocenjevala v zadnjem tednu in na splošno. Kar je 
pozitivna sprememba, saj je bila pogosto preplavljena z doživljanjem, kar se je nekoliko 
umirilo med terapevtskim procesom.  
Občutek krivde se ni zmanjšal, vendar je pričenjala razumsko razumeti, da v določenih 
situacijah ni kriva.  
Na koncu terapevtskega cikla je imela večje težave s prepoznavo in razumevanjem 
svojih čustev po vprašalniku DERS in na pogovoru je povedala, da je vzrok za te težave 
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težko obdobje, skozi katero je šla. Vprašalnik tudi kaže, da na koncu cikla lažje 
kontrolira impulze in se spoprijema z nalogami kljub slabemu počutju. Kar se sklada s 
tem, da je med terapijo izkusila obdobje zmanjšanja težnje po prenajedanju ter nadzor 
nad jokom, ko se je postavila zase in soočila strica. Lahko sklepamo, da je prišlo do 
določene stopnje izboljšanja pri regulaciji čustev. 
Motnja hranjenja in nezadovoljstvo s telesom 
Na področju motnje hranjenja ni prišlo do spremembe vedenj motnje hranjenja, še 
vedno se je prenajedala in jemala odvajala. Zmanjšala pa se je tendenca po razmišljanju 
o prenajedanju ter po prenajedanju. Vprašalnik kaže zmanjšanje nezadovoljstva s 
telesom, kar oseba potrdi glede splošnega nezadovoljstva do telesa, vendar poudari, da 
je enako zelo obremenjena glede dela telesa.  
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13.3 OSEBA K 
Oseba K je bila ob vstopu v terapevtski proces v Svetovalnici za motnje hranjenja 
MUZA stara 27 let. Težave je imela s prenajedanjem in preveliko telesno težo. S telesno 
težo ima težave že od otroštva. Pred vstopom v terapevtski proces v Svetovalnici Muza 
ni bila vključena v druge oblike pomoči zaradi motenj hranjenja. Je edinka in odraščala 
je brez očeta, s katerim ni nikoli imela stika. V otroštvu in tudi v času terapevtskega 
procesa je živela skupaj z mamo. V času terapije je urejala, da se bo preselila stran od 
mame. Hkrati je študirala in delala. Po zaključku raziskave je nadaljevala s terapevtskim 
procesom.  
V nadaljevanju so predstavljene spremembe med rezultati na začetku in koncu 
trimesečnega terapevtskega cikla na področjih motenj hranjenja (vprašalnik EDI–3 RF), 
družina (kategorije sprememb iz zapisov terapij terapevtke), regulacija čustev 
(vprašalnik DERS) in prisotnost čustev (vprašalniki BES) ter odziv osebe K na rezultate 
vprašalnikov.  
13.3.1 Spremembe v terapevtskem procesu  
V nadaljevanju so predstavljene spremembe na področjih motnje hranjenja in 
nezadovoljstvo s telesom (vprašalnik EDI–3 RF), družinski odnosi (analiza zapiskov 
terapevtke) ter prisotnost in regulacija čustev (vprašalniki DERS, BES – v zadnjem 
tednu, na splošno in obvladovanje čustev).  
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13.3.1.1 MOTNJA HRANJENJA in NEZADOVOLJSTVO S TELESOM 
 
Opombe: Želja po suhosti – ekstremna želja po suhosti, obremenjenost s hujšanjem, preokupacijo s 
telesno težo in intenziven strah pred povečanjem telesne teže. Bulimija – obremenjenost s prenajedanjem 
in hranjenjem kot odzivom na vznemirjenje. Nezadovoljstvo z lastnim telesom – nezadovoljstvo s splošno 
obliko in velikostjo tistih področij telesa, s katerimi so posamezniki z motnjami hranjenja močno 
obremenjeni (tj. trebuh, boki, stegna, zadnjica). Višje vrednosti pomenijo več težav na teh področjih. 
 
Slika 20. Oseba K – rezultati na vprašalniku EDI–3 RF na začetku in koncu 
terapevtskega cikla. 
Razlike med ocenami na začetku in koncu terapevtskega cikla so minimalne – pri 
nezadovoljstvu s telesom za eno točko, pri želji po suhosti pa 3 točke. Pri obeh 
dimenzijah se je povečal rezultat, ki nakazuje, da ima oseba po terapevtskem ciklu večje 
nezadovoljstvo s telesom in željo po suhosti, razmišljanje in težnja po prenajedanju pa 
ostajata enaka.  
Tabela 40: Oseba K – pogostost vedenj, ki so značilna za motnje hranjenja na začetku 
in koncu terapevtskega cikla.  
EDI–3 RF  Prenajedanje Povzročena 
slabost 
(bruhanje) 
Odvajala Telovadba 
60 minut ali 
več 
Oseba K Začetek 4 0 0 3 
Konec 4 0 0 0 
Opombe: 0 = nikoli; 1 = največ enkrat na mesec; 2 = dvakrat ali trikrat na mesec; 3 = enkrat na teden; 4 
= dvakrat do šestkrat na teden; 5 = enkrat ali večkrat na dan. Vprašalnik meri vedenja v zadnjih treh 
mesecih, oseba jih uporablja z namenom izgube telesne teže. 
 
Oseba K ni zmanjšala prenajedanja, temveč je zmanjšala telesno vadbo.  
Odziv Osebe K na rezultate vprašalnika: 
Na pogovoru o rezultatih vprašalnikov oseba K pove, da se je med terapevtskim ciklom 
tehtala in ugotovila, da ima večjo telesno težo, kot je mislila, da jo ima, zato je bila bolj 
nezadovoljna s telesom in si bolj želela shujšati.  
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13.3.1.2 DRUŽINSKI ODNOSI 
Spremembe so bile analizirane na podlagi zapisov terapevtke po terapiji.  
Tabela 41: Oseba K – spremembe v družinskih odnosih med terapevtskim procesom.  
Kategorija 
spremembe 
Terapevtkini zapisi sprememb  
Ozaveščanje 
doživljanja in/ali 
vzorcev vedenja v 
odnosu s staršem 
1. Pove, da je ugotovila, da je jezna na to, ko mama pogosto 
komentira in ne odobrava njenih vsakodnevnih manjših 
odločitev, vedenj (kaj bo jedla, kako sedi ipd.). Pove, da se 
tega prej ni zavedala, da jo to moti.  
2. Ozavesti, da mami ni pomembno, kaj oseba K čuti, kaj so 
njene želje, ni čustvenega stika.  
3. Ozavesti željo, da bi si kljub maminemu nestrinjanju 
naredila kosilo po svoje.  
 
Odziv osebe K na rezultate vprašalnika: 
Oseba K pove, da je po treh mesecih videla družino manj pozitivno, da več stvari ni bilo 
toliko v redu, kot je mislila, da so.  
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13.3.1.3 PRISOTNOST IN REGULACIJA ČUSTEV 
 
Opombe: Dimenzije na vprašalniku: nesprejemanje – nesprejemanje emocionalnih odzivov, cilji – težave 
pri udejstvovanju pri vedenjih, usmerjenih v cilj, impulzi – težave s kontrolo impulzov, zavedanje – 
pomanjkanje zavedanja emocij, strategije – omejen dostop do strategij emocionalne regulacije, jasnost – 
pomanjkanje emocionalne jasnosti. Višje vrednosti kažejo na več težav pri regulaciji čustev.  
 
Slika 21. Oseba K – rezultati na vprašalniku DERS pred in po terapevtskem ciklu.  
Višji rezultati na vprašalniku DERS pomenijo zaznavanje več težav pri regulaciji 
čustev. Razlike na vprašalniku DERS so večinoma za eno ali dve točki. Največja razlika 
je pri dimenziji nesprejemanje čustev (3 točke). Oseba K poroča o večji stopnji 
nesprejemanja čustev po terapevtskem ciklu. Manj težav kažejo rezultati pri dimenzijah 
cilji (2 točke) in jasnost (2 točke), kar nakazuje na to, da je oseba K po terapevtskem 
ciklu bolj poznala in razumela čustva, ki jih je doživljala ter se lažje udejstvovala v cilj 
usmerjena vedenja kljub doživljanju negativnih čustev, ki pa jih je težje sprejemala.  
Odziv osebe K na rezultate vprašalnika: 
Pri DERS pove, da se ji zdijo razlike minimalne, strinja se s tem, da je težje sprejemala 
svoja čustva na koncu terapevtskega cikla ter da je imela jasnejšo sliko o tem, kaj čuti.  
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Opombe: Dimenzije so sestavljene iz naslednjič čustev: jeza (jeza, frustracija, razdražljivost, agresija), 
žalost (obup, nesrečnost, potrtost, žalost), gnus (sram, krivda, ponižanje, grajevrednost), strah (tesnoba, 
živčnost, napetost, zaskrbljenost), sreča (sreča, veselje, ljubezen, dobra volja); 1= nikoli ne čutim, 7 = 
zelo pogosto čutim. 
 
Slika 22. Oseba K – rezultati na vprašalniku BES – V ZADNJEM TEDNU pred in po 
terapevtskem ciklu.  
Ocene pogostosti doživljanja čustev v zadnjem tednu se razlikujejo na koncu 
terapevtskega cikla. Največja razlika je pri čustvu žalost (4 točke razlike), ki ga je oseba 
K po treh mesecih pogosteje doživljala v zadnjem tednu.  
Redkeje je doživljala vsa ostala čustva, najbolj so se zmanjšala pozitivna čustva (4 
točke), zmanjšal se je tudi strah (3 točke), enako tudi čustva iz dimenzije gnus (2 
točke), najmanj pa se je zmanjšala jeza (1 točka).  
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Opombe: Dimenzije so sestavljene iz naslednjič čustev: jeza (jeza, frustracija, razdražljivost, agresija), 
žalost (obup, nesrečnost, potrtost, žalost), gnus (sram, krivda, ponižanje, grajevrednost), strah (tesnoba, 
živčnost, napetost, zaskrbljenost), sreča (sreča, veselje, ljubezen, dobra volja); 1= nikoli ne čutim, 7 = 
zelo pogosto čutim. 
 
Slika 23. Oseba K – rezultati na vprašalniku BES – NA SPLOŠNO pred in po 
terapevtskem ciklu.  
Za razliko od ocen v zadnjem tednu pa ocene pogostosti doživljanja čustev na splošno 
kažejo, da je oseba K doživljala po terapevtskem ciklu vsa čustva manj pogosto. Najbolj 
se je zmanjšala pogostost pri pozitivnih čustvih (5 točk) in jezi (4 točke), nekoliko tudi 
čustva v okviru dimenzije gnusa (3 točke), pri strahu in jezi pa sta razliki še manjši (2 in 
1 točka).  
Odziv osebe K na rezultate vprašalnikov BES – V ZADNJEM TEDNU in BES – 
NA SPLOŠNO: 
Oseba K meni, da prihaja do razlik na vprašalnikih BES tudi zato, ker na začetku ni 
vedela, kaj čuti in je potem obkrožila »kar nekaj«, čustev ni prepoznavala, ni vedela, 
kakšen je občutek biti na primer razdražen.  
Glavno razliko med prej in potem vidi v tem, da se je po treh mesecih bolj zavedala, kaj 
čuti, ugotovila je, da čuti več žalosti in nesrečnosti ter hkrati, da ne čuti toliko sreče in 
drugih pozitivnih čustev, kot je v začetku mislila. Pove, da ji to veliko pomeni, ker se je 
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začela drugače odločati v situacijah, kot če ne bi vedela, kaj čuti. Pove primer situacije z 
bivšim fantom, ko je prepoznala, kaj čuti, in je lahko drugače odreagirala kot bi včasih. 
Na terapiji je med pogovorom o odnosu z bivšim fantom med posameznimi čustvi 
izpostavila, da se ji je zmanjšala krivda. Na vprašalniku BES – na splošno se ji je 
nekoliko povečal občutek zaskrbljenosti; povedala, da je bil ta posledica njenih 
življenjskih okoliščin.  
 
Opombe: Dimenzije so sestavljene iz naslednjič čustev: jeza (jeza, frustracija, razdražljivost, agresija), 
žalost (obup, nesrečnost, potrtost, žalost), gnus (sram, krivda, ponižanje, grajevrednost), strah (tesnoba, 
živčnost, napetost, zaskrbljenost), sreča (sreča, veselje, ljubezen, dobra volja); 1= zelo dobro 
obvladujem, 7 = zelo slabo obvladujem; višji rezultati kažejo na več težav pri obvladovanju čustva.  
 
Slika 24. Oseba K – rezultati na vprašalniku BES – OBVLADOVANJE pred in po 
terapevtskem ciklu.  
Na koncu cikla je oseba K ocenila, da lažje obvladuje čustva na dimenziji gnus (–3 
točke), težje pa ostala čustva v okviru sreče (+11 točk) in žalosti (+3 točke). Manjše so 
tudi razlike pri dimenzijah strah in jeza.  
Odziv osebe K na rezultate: 
Oseba K pove, da je čustva, ki jih je doživljala pogosteje, težje obvladovala. Ko se je 
začela zavedati, da čuti več žalosti, jo je tudi težje obvladovala.  
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13.3.2 Značilnosti terapevtskega procesa 
13.3.2.1 Glavne teme in opis procesa 
Odnos z mamo (v preteklosti in sedanjosti) 
Oseba K je na terapiji pogosto govorila o odnosu z mamo v sedanjosti in preteklosti. ob 
mami se večkrat počuti slabo zaradi njenih komentarjev na njeno hranjenje ali telesno 
težo. Težko ji je bilo, ker je imela občutek, da se mama zanjo ne zanima, da je ne 
zanima, kaj se z njo dogaja, kaj in kako razmišlja ipd. Ob njej ima občutek, da jo 
pogosto opazuje, obsoja in tudi z besedami kritizira. Navede več dogodkov, ko si je 
želela njeno podporo, vendar je ni dobila in je doživela stisko, ko je bil mamin odziv, da 
naj se Oseba K spremeni. Med terapijo pove, da je mislila, da je mamin odnos do nje ne 
moti, vendar je ugotovila, da jo veliko stvari jezi. Začenja delati korake v smer, da dela 
vsakdanje stvari (na primer kaj bo jedla) po svoje, četudi mama tega ne odobrava.  
Odnos z bivšim partnerjem 
Govorila je o odnosu z bivšim fantom, ko sta bila še par. V tem odnosu se je večkrat 
počutila, da jo ponižuje in sramoti. Z njim ima v času terapije še vedno stike in se še 
vedno občasno zgodi, da se počuti ponižano z njegove strani.  
Doživljanje sebe 
Pomembna tema je nezadovoljstvo s sabo – ima občutek, da je dolgočasna, da ni 
zanimiva, vendar stvari, ki si jih želi početi, ne naredi, ker jo je strah obsojanja zaradi 
telesne teže. Čuti veliko sramu zaradi svojega telesa in si želi shujšati.  
Odnos do hrane 
V času terapije se trudi, da se ne bi prenajedala. Pove, da se prenajeda iz občutka 
dolgočasja ali zaradi težkih čustev, ko jo kdo prizadene v odnosih.  
Odnos do telesa 
Čuti veliko sramu glede telesnega izgleda.  
218 
 
Druge teme so še odnos z osebo iz širše družine, odnosi v službi, na začetku je malo 
govorila o očetu.  
Terapevtkino doživljanje na splošno med terapevtskim procesom z osebo K: 
Ob osebi K je pogosteje doživljala občutke praznine, pogrešala je več njenih čustvenih 
odzivov na dogodke, ki so pri terapevtki prebujali močna čustva. Občutek je imela, 
kakor da so čustva zadušena. Večkrat je čutila sram in jezo, ko je oseba K govorila o 
tem, kako so jo ljudje poniževali in je ob tem doživljala sram. Žalost je čutila ob tem, ko 
je začutila, kako osamljena je bila oseba K, ker ni imela in nima čustvenega stika z 
mamo in je brez očeta. Pogost je bil občutek nemoči ob njenih bojih s hrano in 
doživljanju, da se nič ne spremeni. Pogosto je doživljala sočutje, pozitivne občutke do 
nje, doživela jo je kot zelo živo, prijetno, sposobno osebo. Hkrati ji je bilo žal, ker jo 
njena stiska zavira pri tem, da bi zmogla življenje v polnosti živeti.  
13.3.2.2 Rezultati ocen čustev pred in po terapiji 
Oseba K je na začetku in koncu terapije na vprašalniku BES za vsako čustvo ocenila, 
kako intenzivno doživlja posamezno čustvo v sedanjem trenutku. Ocena 1 pomeni nič 
ne čutim, 7 pa pomeni zelo močno čutim. V spodnji tabeli so prikazane razlike med 
začetno in končno oceno intenzivnosti doživljanja čustev na posameznih terapijah ter 
vsote razlik za posamezno čustvo in dimenzijo.  
Tabela 42: Oseba K – razlike med ocenami čustev pred in po terapiji ter vsota razlik pri 
posameznih čustvih ter pri dimenzijah čustev.  
  Številka terapije Vsota 
Čustvo 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 razlik 
Jeza 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 –2 –2 
Frustracija –2 0 0 0 0 0 0 –1 0 0 0 –3 
Razdražljivost 0 –1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 
Agresija 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
JEZA –2 –1 0 0 0 0 0 0 0 0 –2 –5 
Obup 0 –1 –1 0 –2 0 –2 –1 –2 –2 0 –11 
Nesrečnost 0 0 0 0 –2 0 –1 0 0 –1 0 –4 
Potrtost 1 1 –1 0 –3 1 1 1 1 –2 0 0 
Žalost 0 2 1 1 –2 2 0 1 2 –1 2 8 
ŽALOST 1 2 –1 1 –9 3 –2 1 1 –6 2 –7 
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Sram 0 –3 1 0 0 –1 0 0 –1 0 –1 –5 
Krivda 0 –3 –1 –2 –2 0 0 0 0 0 0 –8 
Ponižanost 0 0 0 0 0 0 0 –2 0 0 0 –2 
Grajevrednost 0 –1 0 –2 0 0 0 0 0 0 0 –3 
GNUS 0 –7 0 –4 –2 –1 0 –2 –1 0 –1 –18 
Tesnoba 0 –3 0 0 0 0 2 1 0 0 0 0 
Živčnost –3 –3 0 –1 0 0 0 –1 0 0 0 –8 
Napetost 0 –4 –1 0 –1 –1 0 1 –1 0 2 –5 
Zaskrbljenost –1 0 0 1 –1 –1 1 0 –2 –1 0 –4 
STRAH –4 –10 –1 0 –2 –2 3 1 –3 –1 2 –17 
Sreča 1 2 –1 –1 1 –1 0 0 0 1 0 2 
Veselje 2 2 –1 0 2 0 0 0 0 –1 0 4 
Ljubezen –1 2 1 –1 2 0 –1 0 0 1 0 3 
Dobra volja –1 0 0 –1 0 –2 0 0 0 0 0 –4 
SREČA 1 6 –1 –3 5 –3 –1 0 0 1 0 5 
Gnus 0 0 0 –2 –1 0 0 0 –1 0 0 –4 
 
Poglejmo si vsote razlik pri posameznih čustvih. Po terapijah so se z največjo 
intenziteto zmanjšali občutki obup (–11 točk), krivda (–8 točk) in živčnost (–8 točk). 
Najmočneje se je povečevala žalost (8 točk), ostala negativna čustva so se v seštevku 
razlik zmanjševala. Pozitivna čustva so se v seštevku večinoma povečevala, razen dobra 
volja se je zmanjševala. Pri dimenzijah čustev sta se z največjo intenziteto zmanjšala 
gnus (–18 točk) in strah (–17 točk), zmanjšali sta se tudi žalost (–7 točk) in jeza (–5 
točk), sreča pa se je povečevala (5 točk).  
V nadaljevanju je na sliki predstavljen graf, ki združuje razlike med ocenami pred in po 
posamezni terapiji pri vseh negativnih čustvih ter pri vseh pozitivnih čustvih. Sešteli 
smo razlike med ocenami pred in po terapiji pri posameznem čustvu ter izračunali 
povprečje razlik za pozitivna in negativna čustva. 
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Slika 25. Oseba K – razlike med ocenami čustev pred in po terapiji.  
 
Graf na sliki 25 kaže, da so se negativna čustva na večini terapij zmanjšala, na dveh ni 
bilo spremembe, na osmi terapiji so se malo povečala. Sicer se kažeta dve večji razliki, 
ki sta se pojavili na tretji in šesti terapiji, kjer je prišlo do večjega upada negativnih 
čustev in porasta pozitivnih čustev. Malo večje razlike so na tretji terapiji, vendar smo 
se odločili, da si podrobneje pogledamo šesto terapijo, ko oseba K že več govori o sebi 
in svojem doživljanju.  
V nadaljevanju si bomo najprej pogledali pregled tem na terapijah, nato pa še 
podrobneje šesto terapijo.  
13.3.2.3 Podrobnejša analiza šeste terapije. 
Tabela 43: Oseba K – teme na šestem terapevtskem srečanju. 
Kategorija Tema 
Odnos do sebe • Sebe doživlja kot nekoga, ki ni vztrajen in se ne poglobi v 
stvari.  
• Sebe doživlja kot dolgočasno osebo.  
Odnos do 
telesa 
• Sram zaradi izgleda jo ustavi, da ne počne stvari, ki si jih želi. 
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Odnos z 
mamo 
• Dolgo časa si je delila spalnico z mamo in je morala prepričati 
mamo, da gre ven, ker jo je vedno bolj motilo.  
• Govoriva o tem, kako je morala čakati in si izboriti svoje želje 
ob mami.  
• Pove, da ji je mama govorila, da ni vztrajna in da dela stvari 
površno.  
• Dolgčas ji je bilo v odnosu z mamo, nista se pogovarjali o 
globljih stvareh. 
• Na terapiji začuti krivdo, ne želi, da bi bilo videti, da je mama 
kriva za njene težave. 
Droga/alkohol • Včasih je s prijatelji po šoli kadila travo. 
Drugo • Spor s trenerko športa v OŠ, zaradi česar je opustila šport, v 
katerem je bila zelo dobra in dosegla dober rezultat na 
tekmovanju.  
 
 
Slika 26. Oseba K – ocene intenzivnosti čustev na začetku in koncu šeste terapije. 
Oseba K je prišla na terapijo z močnejšimi občutki pri dimenziji žalost, ki pa so se ji po 
terapiji zmanjšali. Zmanjšali so se tudi krivda, napetost in gnus. Povečali so se pozitivni 
občutki.  
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Terapevtkino doživljanje po terapiji: 
Po terapiji je zabeležila, da doživlja občutke sreče, veselja, ljubezni, dobre volje in 
žalosti. Žalost je začutila, ker je bila oseba K sama, brez pravega čustvenega stika z 
mamo. Pozitivne občutke je čutila, ker je imela občutek, da je prišla oseba K s težkimi 
občutki na terapijo, vendar ji je bilo po terapiji lažje. Terapevtka je bila torej do nje 
sočutna.  
Terapevtske intervence: 
• Preverjanje in raziskovanje povezav med njenimi negativnimi čustvi do sebe, 
občutki dolgočasja in pričakovanjem, da jo bodo drugi ponižali, obsojali, s 
preteklimi izkušnjami v odnosih. (Povezovanje afekta na intrapsihični ravni z 
afektom na medosebni ravni.) 
• Raziskovanje njenega doživljanja, prepričanj in vedenj ob mami. (Raziskovanje 
na intrapsihični ravni v medosebnem prostoru z mamo.) 
• Razreševanje krivde do mame, ozaveščanje, da ko na terapiji spregovori o 
negativnih občutkih ob mami, da jo večkrat za tem zaščiti, da ni mama kriva. 
Razmejevanje med njenim doživljanjem in maminimi občutki.  
• Normalizacija njenega doživljanja.  
• Uporaba kontratransfernih občutkov pri terapevtki in preverjanje, če jih čuti tudi 
klientka.  
• Ozaveščanje telesnih senzacij ob doživljanju, ki se prebudi na terapiji. 
13.3.2.4 Povzetek sprememb pri osebi K  
Družina 
V odnosu do mame je pričela prepoznavati čustvo jeze, večkrat začenja čutiti, da ji ne 
ustreza, kako mama deluje v odnosu z njo. Prebudila se ji je želja, da bi več stvari 
naredila, kot sama želi, kljub temu, da se mama ne strinja; pričela je delati korake v 
želeno smer.  
Čustva in regulacija čustev 
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Bistveno spremembo, ki jo je oseba K zaznala pri sebi in kar pokažejo tudi vprašalniki, 
je, da se bolj zaveda in prepoznava čustva, ki jih čuti, kar ji pomaga pri njenem 
odločanju v odnosu z drugimi, prej zazna, da ji nekaj ne ustreza in posledično tudi 
drugače reagira.  
S tem ko se je začela zavedati, kaj čuti, je prepoznala pri sebi, da čuti več žalosti in 
manj pozitivnih čustev, kot je pred prihodom verjela, da jih čuti. Slednje je pripeljalo do 
tega, da je ta na novo prepoznana čustva na koncu terapevtskega cikla tudi težje 
sprejemala.  
Na koncu terapevtskega procesa je doživljala manj krivde v odnosu z bivšim fantom in 
začenjala je bolj prepoznavati, kaj ji nekaj v tem odnosu ne ustreza. 
Motnja hranjenja in nezadovoljstvo s telesom 
Oseba K ni zmanjšala prenajedanj. Povečalo se je nezadovoljstvo s telesom, ker se je 
med procesom tehtala in bila presenečena, da tehta več, kot je mislila. Spremembe, ki so 
se zgodile pri osebi K, so torej na področju čustev in družinskih odnosov ter odnosov 
izven družine. Gre za večje prepoznavanje svojih čustev, drugačno dojemanje in 
doživljanje v odnosu z mamo, prebujeno želja po upoštevanju svojih čustev in željo v 
odnosu z mamo (v nasprotju s prilagajanjem njenim željam) ter prepoznavanje in 
spreminjanje doživljanja v odnosu z bivšim fantom.  
13.4 OSEBA R 
Oseba R je bila ob vstopu v terapevtski proces stara 34 let. Pred poletjem 2011 je bila tri 
mesece v terapevtskem procesu pri isti terapevtki. Po poletju je nadaljevala s terapijo in 
se vključila tudi v raziskavo.  
V mladostništvu je zbolela za AN, za katero se je zdravila.  
Ob vstopu v raziskavo je jedla izrazito premalo hrane in bila telesno zelo pogosto 
aktivna – gre za vedenja, ki so značilna za AN.  
Živela je ločeno od družine, bila je samska, zaposlena in dokončevala je študij.  
V družini je doživljala fizično in psihično nasilje s strani očeta.  
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13.4.1 Spremembe v terapevtskem procesu 
V nadaljevanju so predstavljene spremembe na področjih motnje hranjenja in 
nezadovoljstvo s telesom (vprašalnik EDI–3 RF), družinski odnosi (analiza zapiskov 
terapevtke) ter prisotnost in regulacija čustev (vprašalniki DERS, BES – v zadnjem 
tednu, na splošno in obvladovanje čustev).  
13.4.1.1 MOTNJA HRANJENJA in NEZADOVOLJSTVO S TELESOM 
 
Opombe: Želja po suhosti – ekstremna želja po suhosti, obremenjenost s hujšanjem, preokupacijo s 
telesno težo in intenziven strah pred povečanjem telesne teže. Bulimija – obremenjenost s prenajedanjem 
in hranjenjem kot odzivom na vznemirjenje. Nezadovoljstvo z lastnim telesom – nezadovoljstvo s splošno 
obliko in velikostjo tistih področij telesa, s katerimi so posamezniki z motnjami hranjenja močno 
obremenjeni (tj. trebuh, boki, stegna, zadnjica). Višje vrednosti pomenijo več težav na teh področjih. 
 
Slika 27. Oseba R – rezultati na vprašalniku EDI–3 RF na začetku in koncu 
terapevtskega cikla. 
Največja razlika med začetkom in koncem cikla je pri dimenziji nezadovoljstvo s 
telesom (–9 točk). Pri dimenzijah bulimija in želja po suhosti so razlike minimalne.  
Tabela 44: Oseba R – pogostost vedenj, ki so značilna za motnje hranjenja, na začetku 
in koncu terapevtskega cikla.  
EDI–3 RF  Prenajedanje Povzročena 
slabost 
(bruhanje) 
Odvajala Telovadba 60 
minut ali več 
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Oseba R Začetek 3 0 0 5 
Konec 3 0 0 4 
Opombe: 0 = nikoli; 1 = največ enkrat na mesec; 2 = dvakrat ali trikrat na mesec; 3 = enkrat na teden; 4 
= dvakrat do šestkrat na teden; 5 = enkrat ali večkrat na dan. Vprašalnik meri vedenja v zadnjih treh 
mesecih, oseba jih uporablja z namenom izgube telesne teže. 
Oseba R je nekoliko zmanjšala telesno vadbo – prej je telovadila enkrat ali večkrat na 
dan, na koncu cikla pa je telovadila 60 minut ali več dvakrat do šestkrat na teden.  
Poročanje Osebe R: 
Oseba R pove, da čuti manj nezadovoljstva s telesom in manj težnje po suhosti zato, ker 
je izgubila telesno težo.  
13.4.1.2 DRUŽINSKI ODNOSI 
Spremembe so bile analizirane na podlagi zapisov terapevtke po terapiji. 
Tabela 45: Oseba R – spremembe v družinskih odnosih med terapevtskim procesom.  
Kategorija spremembe Terapevtkini zapisi sprememb 
Ozaveščanje doživljanja 
in/ali vzorcev vedenja v 
odnosu s staršem 
1. Začenjala se je močneje zavedati svojih stisk, 
težkih občutkov ob očetu v preteklosti.  
Spremenjeno doživljanje v 
odnosu do starša 
1. Prebudila se je močnejša jeza da očeta in s tem tudi 
krivda. 
Upoštevanje svojega 
doživljanja, želja, potreb v 
odnosu do starša 
1. Očeta in mamo je vprašala, če jo imata rada, čeprav  
ji v življenju ni uspela še niti ena stvar; od obeh je 
dobila potrditev, da jo imata rada. To ji je veliko 
pomenilo.  
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13.4.1.3 PRISOTNOST IN REGULACIJA ČUSTEV 
 
Opombe: Dimenzije na vprašalniku: nesprejemanje – nesprejemanje emocionalnih odzivov, cilji – težave 
pri udejstvovanju pri vedenjih, usmerjenih v cilj, impulzi – težave s kontrolo impulzov, zavedanje – 
pomanjkanje zavedanja emocij, strategije – omejen dostop do strategij emocionalne regulacije, jasnost – 
pomanjkanje emocionalne jasnosti. Višje vrednosti kažejo na več težav pri regulaciji čustev.  
Slika 28. Oseba R – rezultati na vprašalniku DERS pred in po terapevtskem ciklu.  
Večje razlike so pri dveh dimenzijah. Pri dimenziji pomanjkanje emocionalne jasnosti 
se je rezultat zmanjšal za 4 točke, kar nakazuje na to, da je na koncu cikla oseba R bolje 
poznala in razumela čustva, ki jih je doživljala. Pri dimenziji omejen dostop do strategij 
emocionalne regulacije se je rezultat povečal za 7 točk, kar nakazuje na to, da se je 
osebi R okrepilo prepričanje, da ko je razburjena, ne more narediti veliko, da bi čustva 
pomirila.  
Poročanje osebe R: 
Oseba R pove, da je dobila bolj jasno sliko glede tega, kaj čuti, da pa so ji stvari uhajale 
izven nadzora, da ni mogla urediti prehrane, gibanja.  
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Opombe: Dimenzije so sestavljene iz naslednjič čustev: jeza (jeza, frustracija, razdražljivost, agresija), 
žalost (obup, nesrečnost, potrtost, žalost), gnus (sram, krivda, ponižanje, grajevrednost), strah (tesnoba, 
živčnost, napetost, zaskrbljenost), sreča (sreča, veselje, ljubezen, dobra volja); 1= nikoli ne čutim, 7 = 
zelo pogosto čutim. 
 
Slika 29. Oseba R – rezultati na vprašalniku BES – V ZADNJEM TEDNU pred in po 
terapevtskem ciklu.  
Na koncu terapevtskega cikla je oseba R ocenila, da je v zadnjem tednu doživljala manj 
pogosto vsa čustva, največje razlike so pri dimenzijah gnus (–5 točk) in strah (–5 točk).  
 
Opombe: Dimenzije so sestavljene iz naslednjič čustev: Jeza (jeza, frustracija, razdražljivost, agresija), 
Žalost (obup, nesrečnost, potrtost, žalost), Gnus (sram, krivda, ponižanje, grajevrednost), Strah (tesnoba, 
živčnost, napetost, zaskrbljenost), Sreča (sreča, veselje, ljubezen, dobra volja); 1= nikoli ne čutim, 7 = 
zelo pogosto čutim. 
 
Slika 30. Oseba R – rezultati na vprašalniku BES – NA SPLOŠNO pred in po 
terapevtskem ciklu.  
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Pri ocenjevanju pogostosti čustev na splošno je oseba R na koncu cikla ocenila, da 
doživlja vsa čustva manj pogosto kot na začetku cikla. Največje razlike so pri 
dimenzijah gnus (–6 točk) in žalost (–5 točk).  
Odziv osebe R na rezultate vprašalnikov BES – V ZADNJEM TEDNU in BES – 
NA SPLOŠNO: 
Oseba R pove, da ji je terapija pomagala pri tem, da ji je bilo lažje, da je čutila manj 
težkih čustev, vendar da ji je bilo premalo enkrat tedensko in da je drsela nazaj v AN. 
Med terapijo pove, da je začela bolj izražati jezo in nestrinjanje.   
 
 
Opombe: Dimenzije so sestavljene iz naslednjič čustev: jeza (jeza, frustracija, razdražljivost, agresija), 
žalost (obup, nesrečnost, potrtost, žalost), gnus (sram, krivda, ponižanje, grajevrednost), strah (tesnoba, 
živčnost, napetost, zaskrbljenost), sreča (sreča, veselje, ljubezen, dobra volja); 1= zelo dobro 
obvladujem, 7 = zelo slabo obvladujem; višji rezultati kažejo na več težav pri obvladovanju čustva. 
  
Slika 31. Oseba R – rezultati na vprašalniku BES – OBVLADOVANJE pred in po 
terapevtskem ciklu.  
Na koncu cikla je oseba R ocenila, da lažje obvladuje čustva v okviru dimenzije gnus (–
8 točk), nekoliko lažje tudi čustva v okviru dimenzije jeza (–3 točke) ter težje čustva v 
okviru dimenzije sreča (+3 točke). Ostale razlike so minimalne.  
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Odziv osebe R na rezultate: 
Oseba R pove, da se je nekoliko bolj sprejela, manj je čutila sram glede svojih težav, 
zato je tudi lažje obvladovala občutke sramu in grajevrednosti.  
13.4.2 Značilnosti terapevtskega procesa 
13.4.2.1 Glavne teme in opis procesa 
V času prekinitve terapije med poletjem se je razšla s partnerjem, kar jo je zelo 
prizadelo in težave s prehranjevanjem so se poslabšale. Jedla je izrazito premalo hrane, 
malo čez dan, občasno nekoliko več ponoči, kar je posledično vplivalo na to, da je spala 
le par ur na dan. Hkrati je bila telesno zelo aktivna. Skozi proces terapije ji je tako 
upadala telesna teža. Indeks telesne mase ob vstopu v raziskavo je 19,7, na koncu je 
padel na 18,6. Zaradi upada telesne teže, zdravstvenih težav in vedno slabšega počutja 
osebe R je terapevtka po posvetu s supervizorko osebo R usmerila na bolnišnično 
zdravljenje, in sicer na oddelek za motnje hranjenja. Oseba R je tudi sama začutila, da 
je tedenska terapija premalo in da potrebuje intenzivnejše zdravljenje, da drsi nazaj v 
AN, hkrati pa je imela zadržke glede vključitve. Vendar se je prijavila na zdravljenje in 
se ga potem tudi udeležila.  
Odnos z očetom (v preteklosti in sedanjosti) 
Kot otrok je s strani očeta doživljala fizično nasilje in pogosto poniževanje, zmerjanje z 
žaljivkami in kričanje. Doživljanje napetosti, pritiskov s strani očeta, pogrešanje 
čustvenega stika in zanimanja zanjo so bile stalnice v njenem življenju. Pri njej je bilo 
močno prisotno hrepenenje, da bi jo sprejel takšno, kakršna je. Očetov odnos ji je v 
otroštvu in še sedaj naredil ogromno zmede; kot otrok je hkrati čutila, da je narobe, da 
je nasilen do nje in obenem je dobila sporočilo, da je ona kriva za to, da je dobila 
udarce. Ni vedela, kaj se dogaja, počutila se je, da je z njo nekaj narobe. Občutek je 
imela, da na terapiji »grdo« govori o očetu, zato se je počutila krivo. 
 
 
230 
 
Odnos z mamo (v preteklosti in sedanjosti) 
Z mamo se je čutila bolj povezano, vendar jo je bolelo, ker je ni zaščitila pred očetom in 
ga je tudi opravičevala. Pri njej je prisotno hrepenenje, da bi jo tudi mama sprejela 
takšno, kakršna je.  
Odnos z nekdanjim partnerjem 
Govorila je o stiskah, ki jih je doživljala glede razhoda s partnerjem. Počutila se je 
krivo, da je šel stran od nje.  
Odnos do hrane 
Čez dan ne zmore jesti, čuti veliko napetosti v telesu, stres, ponoči se vse umiri in lahko 
jé. Bori se proti temu, da bi jedla ponoči in se sprosti, ko ji terapevtka pove, da ni nič 
narobe, če jé ponoči. Čuti, da gre s stradanjem v samodestrukcijo, vendar ne more 
spremeniti tega, saj čuti, da je to edino področje, ki je njeno in ga ima pod kontrolo, 
ostala področja pa se ji zdi, da kontrolirajo starši. Pomemben del procesa je 
predstavljalo skupno iskanje načinov, kako bi lahko povečala vnos hrane ter 
raziskovanje doživljanja ob tem.  
Telo 
Oseba R se zaveda, da je s pretiranim gibanjem samodestruktivna, a kljub temu ne more 
nehati, saj ji to veliko pomeni in v tem dobi potrditev. Čuti veliko napetosti v telesu, 
težko se sprosti. Ima zdravstvene težave. Pomemben del procesa sta predstavljala 
raziskovanje doživljanja glede pretirane telesne vadbe in iskanje načinov, kako bi lahko 
to zmanjšala.  
Bolnišnično zdravljenje 
Pomoč pri prepoznavi, da potrebuje intenzivnejšo obliko pomoči, in usmeritev v 
bolnišnično zdravljenje.  
Odnos do sebe 
Slabo se počuti sama s seboj – kot da v življenju ni dovolj dosegla.  
Odnosi izven družine 
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Težko ohranja sebe v odnosih z drugimi – hitro popusti željam drugim.  
Drugo 
Dokončevanje študija in stiske ob tem, motnja hranjenja v preteklosti, strah glede 
življenjskih izzivov. Druge, manj pogoste teme: odnosi v službi, odnos s prijateljico. 
Terapevtkino doživljanje med terapevtskim procesom z osebo K: 
Čutila je močne telesne senzacije, napetost, stiskanje v delih telesa, občutke 
zamrznjenosti, strahu, nemoči, jeze, nesposobnosti, sramu, žalosti in obupa, krivde, 
groze in hkrati globoko sočutje do njene globoke stiske. Čutila je občutke močne 
odgovornosti zanjo, da jo mora ona rešiti. Imela je občutek, da se lahko hitro zgodi, da 
jo nehote prizadene. Njen jok je doživela kot pretresljiv, kot da gre bolečina tako 
globoko, da je neizgovorljiva. Hkrati se je večal občutek, da gre za življenje in smrt. 
Oseba R kljub naporom ni zmogla ustaviti pretiranega gibanja in povečati vnosa hrane. 
Terapevtka je imela občutek, da telo osebe R ne bo zdržalo tega procesa, da je 
čustvovanje zanjo preveč stresno in da potrebuje intenzivnejšo, bolnišnično obravnavo.  
13.4.2.2 Rezultati ocen čustev pred in po terapiji 
Oseba R je na začetku in koncu terapije na vprašalniku BES za vsako čustvo ocenila, 
kako intenzivno doživlja posamezno čustvo v sedanjem trenutku. Ocena 1 pomeni nič 
ne čutim, 7 pa pomeni zelo močno čutim. V spodnji tabeli so prikazane razlike med 
začetno in končno oceno intenzivnosti doživljanja čustev na posameznih terapijah ter 
vsote razlik za posamezno čustvo in dimenzijo.  
Tabela 46: Oseba R – razlike med ocenami čustev pred in po terapiji ter vsota razlik 
npri posameznih čustvih ter dimenzijah čustev.  
  Številka terapije Vsota 
Čustvo 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 razlik 
Jeza –2 4 –1 0 5 0 –1 0 –1 3 7 
Frustracija –1 0 –1 –1 0 –1 –1 –1 –1 1 –6 
Razdražljivost –2 –1 –1 –1 2 0 0 –1 0 0 –4 
Agresija 0 2 0 0 3 0 0 0 0 0 5 
JEZA –5 5 –3 –2 10 –1 –2 –2 –2 4 2 
Obup –3 –1 –2 1 3 –3 –2 –3 –2 3 –9 
Nesrečnost –1 0 –1 1 2 –1 –1 –2 –3 1 –5 
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Potrtost –4 –2 –2 –2 3 –2 –1 –3 –1 2 –12 
Žalost –4 1 –3 0 5 –1 –2 –2 0 3 –3 
ŽALOST –12 –2 –8 0 13 –7 –6 –10 –6 9 –29 
Sram –2 0 –3 –1 0 –1 –1 –3 –1 1 –11 
Krivda –3 –3 –2 –2 0 0 –1 –2 –1 0 –14 
Ponižanost –2 1 1 0 5 2 –1 –1 1 1 7 
Grajevrednost –2 –2 –2 –1 0 –1 –1 –1 0 –1 –11 
GNUS –9 –4 –6 –4 5 0 –4 –7 –1 1 –29 
Tesnoba –3 0 –1 1 2 –2 –1 –1 –1 2 –4 
Živčnost –2 –1 –1 –1 0 –1 –1 –1 0 0 –8 
Napetost –2 0 –1 –2 3 0 0 –1 0 1 –2 
Zaskrblj. –3 –1 –1 –1 0 –2 –1 –2 1 1 –9 
STRAH –10 –2 –4 –3 5 –5 –3 –5 0 4 –23 
Sreča 0 –2 1 2 1 1 2 1 0 0 6 
Veselje 2 –2 2 2 2 3 2 1 1 –1 12 
Ljubezen 2 –1 0 1 –1 0 –1 0 0 –1 –1 
Dobra volja 2 –2 1 0 –3 1 1 0 0 0 0 
SREČA 6 –7 4 5 –1 5 4 2 1 –2 17 
Gnus –2 3 –1 –1 4 1 0 1 1 –1 5 
 
Poglejmo si vsote razlik pri posameznih čustvih. Med negativnimi čustvi se je po 
terapiji z največjo intenziteto zmanjševalo čustvo krivda (–14 točk), sledijo mu potrtost 
(–12 točk), sram in grajevrednost (–11), obup in zaskrbljenost (–9 točk) ter ostala 
čustva z manjšimi vsotami razlik. Najbolj se je povečevala intenzivnost čustva veselje 
(+12 točk), ki mu sledijo jeza in ponižanost (+7 točk) ter ostala čustva z manjšo vsoto 
razlik.  
V nadaljevanju je predstavljen graf, ki združuje razlike med ocenami pred in po 
posamezni terapiji pri vseh negativnih čustvih ter pri vseh pozitivnih čustvih. Sešteli 
smo razlike med ocenami pred in po terapiji na posameznem čustvu ter izračunali 
povprečje razlik za pozitivna in negativna čustva. 
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Slika 32. Oseba R – razlike med ocenami čustev pred in po terapiji. 
Intenzivnost negativnih čustev je na terapijah večinoma padala, izjema sta bili sedma in 
dvanajsta terapija, kjer je narasla, ter četrta terapija, kjer so v povprečju ostajale 
podobne intenzitete. Na omenjenih terapijah se je intenzivnost pozitivnih čustev 
zmanjšala, na ostalih terapijah pa se je povečevala. Za točko spremembe bomo vzeli 
7sedmo terapijo, kjer je intenzivnost negativnih čustev najmočneje narasla.  
13.4.2.3 Podrobnejša analiza terapije številka 7 
Tabela 47: Oseba R – teme na terapevtskem srečanju številka 6 
Kategorija Tema 
Odnos s 
terapevtko  
• Pogovor o besedah, ki jih je rekla terapevtka prejšnjo uro, ob 
katerih se je počutila oseba R nerazumljeno. Pogovor o 
doživljanju osebe R in doživljanju terapevtke.  
• Oseba R je nekajkrat prestavila termine terapije; na tej uri sta 
s terapevtko ponovno prestavili in se dogovorili, da imata za 
naprej konstanten termin, pogovor o razlogih in doživljanju 
Osebe R ob tem. 
Doživljanje •  Negativna čustva doživlja kot slaba, skuša jih dajati na stran, 
ker ko jih doživi, jo preplavijo, česar si ne more povsod 
privoščiti.  
Odnos z 
očetom 
• Dajanje čustev na stran ob očetovi prisotnosti.  
Odnos z 
mamo 
• Pogovor o mami, kako je opravičevala očeta in kako težko je 
oseba R opazovala, kako oče uničuje tudi mamo.  
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Slika 33. Oseba R – ocene intenzivnosti čustev pred in po terapiji.  
Na začetku sedme terapije je oseba R intenzivneje doživljala pozitivna čustva in nekaj 
negativnih čustev, srednjo stopnjo krivde, tesnobo, napetost in zaskrbljenost. Na koncu 
terapije so najbolj narasla čustva, kot so žalost, jeza, ponižanje in napetost. Povečala se 
je tudi intenzivnost obupa, tesnobe, gnusa in pozitivnih čustev ter ostalih čustev, vendar 
z manjšo intenziteto povečanja. Oseba R je torej na koncu terapije doživljala negativna 
čustva veliko močneje kot na začetku terapije.  
Terapevtkino doživljanje po terapiji: 
Po terapiji je terapevtka zapisala, da je doživljala mešane občutke – imela je občutek, da 
sta se dobro pogovorili glede tega, kaj je osebo R prizadelo prejšnjo uro, in njenega 
doživljanja okoli prestavljanja terminov, hkrati pa je ostajal občutek neizgovorjenosti, 
da  oseba R ni zmogla čisto iskreno govoriti o svoji stiski.  
Terapevtske intervence: 
• Raziskovanje, kaj je doživela ob terapevtkinih besedah prejšnjo uro. 
• Terapevtka razkrije svoje doživljanje glede besed osebe R in nujnega odnosa, 
razkrije svojo ranljivost.  
• Postavljanje strukture srečanj in raziskovanje doživljanja pri osebi R glede tega.  
• Raziskovanje telesnih senzacij, ki se prebujajo na terapiji.  
• Normalizacija mehanizma odrivanja čustev in povezava s funkcionalnostjo 
mehanizma v preteklih odnosih.  
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13.4.2.4 Povzetek sprememb pri osebi R 
Družina 
Oseba R čuti hrepenenje po tem, da bi bila sprejeta s strani staršev takšna, kakršna je. 
Med terapijo se odloči in ju vpraša, če jo imata rada, četudi ji nekaj ne bo uspelo v 
življenju. Starša sta se odzvala in ji povedala, da jo imata v vsakem primeru rada. 
Čustva in regulacija čustev 
Na koncu terapevtskega cikla je doživljala manj negativnih čustev, vendar je vprašanje, 
če je to posledica terapevtskega procesa ali vedenj motenj hranjenja, s katerimi je 
mogoče potlačevala čustva, ter nižje telesne teže, ki bi prav tako lahko prispevala k 
temu, da manj čuti.  
Na podlagi grafov in njenega poročanja pa lahko sklepamo, da je prišlo do zmanjšanja 
sramu in da je bolj sprejela sebe.  
Njeno poročanje in grafi kažejo na to, da je imela jasnejšo sliko o tem, kaj doživlja, 
vendar hkrati je izgubljala kontrolo in zapadala v samodestruktivnost s stradanjem.  
Motnja hranjenja in nezadovoljstvo s telesom 
Oseba je nekoliko zmanjšala telesno vadbo, vendar je bila ta v njenem življenju še 
vedno zelo pogosta in ni zmogla urediti prehranjevanja tako, da bi lahko jedla dovolj in 
zadostila potrebam svojega telesa, zato je bila napotena na bolnišnično zdravljenje. Do 
telesa je čutila manj nezadovoljstva in manjšo željo po hujšanju, ker je med terapijo 
izgubila telesno težo.  
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14. POVZETEK SPREMEMB PRI UDELEŽENCIH S 
SIMPTOMI MOTENJ HRANJENJA V 
TERAPEVTSKEM PROCESU 
14.1 DRUŽINA 
Vse štiri osebe so začele prepoznavati, identificirati svoje doživljanje, potrebe, želje ob 
starših, trem se je močneje začelo prebujati določeno doživljanje (jeza, žalost) ob 
starših, drugače so začele zaznavati družinske odnose in tri so tudi aktivno nekaj 
naredile, s čimer so upoštevale svoje prepoznano doživljanje, potrebe, želje in/ali 
postavile meje. Oseba Č je prvič za praznike ostala doma, ni šla domov, kar bi običajno 
naredila in šla preko sebe, spregovorila z mamo o preteklosti in dobila od nje opravičilo. 
Oseba B je začela ustavljati mamo, ko ji je govorila o odnosu z očetom. Oseba R je 
vprašala starša za potrditev in jo tudi dobila.  
14.1.1 Delni odgovor 4/4 na hipotezo 6 
Zadnji, četrti del hipoteze 6, ki pravi, da se bodo po terapevtskem procesu pokazale 
spremembe na področju družinskih odnosov, lahko potrdimo.  
14.2 ČUSTVA IN REGULACIJA ČUSTEV 
Vse štiri osebe so doživele spremembe na področju doživljanja. Osebi B in K poudarita, 
da od začetka nista vedeli, kaj čutita, in sta pridobili na večjem zavedanju oz. zmožnosti 
prepoznave svojih čustev. Svoja čustva je začela bolje prepoznavati tudi oseba R. 
Prepoznavanje oz. zavedanje čustev je pomemben del pri razvijanju regulacije čustev. 
Oseba K je ozavestila, da doživlja več žalosti, manj pozitivnih čustev, kot je mislila, 
zmanjšala se ji je krivda v odnosu z bivšim fantom. Osebi B so se vsa čustva nekoliko 
zmanjšala, umirila, krivdo, ki jo je čutila močno, je še vedno čutila, vendar je razumsko 
lahko drugače razumela in se odzvala v situaciji, ki ji je prebujala krivdo. Osebi Č se je 
zmanjšalo doživljanje sramu glede sebe, začutila je več jeze, žalosti, pogrešanja staršev 
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ter gnusa, s čimer je močneje doživljala meje v odnosih predvsem z moškimi. Osebi R 
se je zmanjšal predvsem sram do sebe, malo bolj se je sprejela, hkrati je bilo 
pomembno, da je prepoznala, da potrebuje intenzivnejšo pomoč, bolnišnično 
zdravljenje. 
Pri osebi R je izstopalo to, da ni zmogla urediti prehrane in ustaviti pretirane telesne 
vadbe do te mere, da bi lahko ohranjala telesno težo. Regulacija afekta je bila preveč 
okrnjena, drsela je nazaj v anoreksična vedenja, kar kaže na ranljivost oseb z motnjami 
hranjenja, pri katerih je včasih regulacija afekta tako okrnjena, da je treba najprej delati 
samo na stabilizaciji simptomov, urejanju prehrane in zmanjševanje samodestruktivnih 
vedenj, dokler se oseba toliko ne stabilizira, da se lahko prične soočati z bolečimi 
vsebinami. Če pa oseba ne zmore prekiniti z vedenji, ki ogrožajo njeno zdravje, je uspeh 
terapevtskega procesa, če to zmore prepoznati in se vključi v bolnišnično zdravljenje. V 
terapevtskem procesu je torej treba upoštevati sposobnost regulacije afekta pri osebi z 
motnjo hranjenja in temu prilagoditi način dela. Tudi ko oseba ne ogroža svojega 
zdravja, je smiselno na nek način »dozirati« odpiranje bolečih vsebin, zopet glede na 
zmožnost osebe soočenja z njimi. Lahko rečemo, da so to veščine, podobne delu s 
travmo, kjer je treba paziti na okno tolerance pri travmirani osebi. Hkrati je potrebna 
previdnost, da se osebe ponovno ne retravmatizira, destabilizira, po drugi strani pa iti 
dovolj daleč z intervencami, da pride do spremembe.  
14.3 MOTNJA HRANJENJA IN NEZADOVOLJSTVO S TELESOM 
Osebi Č in R poročata o izboljšanju nezadovoljstva s telesom, ker sta izgubili telesno 
težo. Osebi K se je povečalo nezadovoljstvo s telesom, ker je pridobila telesno težo. 
Oseba B pa poroča o tem, da se je nekoliko zmanjšalo splošno nezadovoljstvo do telesa, 
čeprav ni izgubila telesne teže, vendar je še vedno enako nezadovoljna glede enega dela 
telesa. Zaznala je tudi manjšo težnjo po prenajedanju. 
Vedenja motenj hranjenja se niso spremenila, razen pri osebi Č, kar je ponovno 
povezano s tem, da je izgubila telesno težo in se je zaradi tega malo bolj sprostila.  
Lahko zaključimo, da je pri vseh štirih osebah prišlo do pozitivnih sprememb na 
področju čustvovanja (ozaveščanje, identifikacija, prebujanje novih, globljih čustev, 
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zmanjševanje pogostosti doživljanja določenih negativnih čustev) in družinskih 
odnosov. Na področju vedenj motenj hranjenja ni prišlo do bistvenih sprememb; 
nezadovoljstvo s telesom je bilo pri treh osebah odvisno od sprememb v telesni teži – 
pri eni osebi se je izboljšalo ne glede na težo. Spremembe, ki so se začele dogajati med 
terapevtskim procesom, so majhne in hkrati zelo velike, saj gre za drugačno kvaliteto 
doživljanja, boljšega prepoznavanja svojega notranjega sveta, večjega razumevanja 
odnosov z družino in izven družine. Tri osebe so aktivno z dejanji v večji meri 
upoštevale svoje lastno doživljanje, potrebe in želje v odnosu.  
To poglavje zaključujemo z besedami avtorice Clausen (2004b, 305), ki navaja, da je 
proces okrevanja dolgotrajen proces, ki poteka korak za korakom. Zato se je pomembno 
osredotočiti na majhne korake in spremembe tako pri zdravljenju kakor tudi pri 
raziskovanju procesa zdravljenja.  
Lahko sklepamo, da je relacijska družinska terapija primerna metoda za obravnavo oseb 
s simptomi motenj hranjenja.  
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15. OPIS ZNAČILNOSTI TERAPEVTSKEGA PROCESA 
PRI ŠTIRIH OSEBAH S SIMPTOMI MOTENJ 
HRANJENJA  
15.1 TEME 
Pri vseh štirih osebah so se kot tema pojavili odnosi v primarni družini, predvsem s 
staršema, partnerji ali bivšimi partnerji, odnos do hrane, telesa in/ali sebe. Poleg tega še 
odnosi s širšo družino, v službi in s prijatelji. Pri vseh teh temah gre za preplet 
doživljanja in pogosto se je psihični prostor doživljanja do ene osebe povezoval z 
doživljanjem do sebe, doživljanjem v drugih odnosih, pa tudi do hrane in telesa. Kot 
pojasnjuje relacijska družinska terapija, je temeljni afekt razpršen na vseh treh ravneh: 
na intrapsihični, interpersonalni in sistemski. Kot primer lahko navedemo osebo Č, ki je 
v odnosu z očetom doživljala, da je prestopil njene osebne meje z besedami in dejanji, 
ob njem se je počutila ponižano, razvrednoteno, pogosto ni vedela, kako se z njim 
obnašati, če pride čustveno preblizu, spoznala je, da mu ne more povedati ranljivih 
stvari o sebi, ker jo prej ali slej prizadene. Ko se umakne, ga pogreša, želi si njegove 
podpore, tako ves čas niha med tem, da dovoli očetu, da se ji čustveno približa, da se 
mu odpre, ko pa je prizadeta, se umakne. Podobno doživljanje se kaže v odnosih s fanti. 
Strah jo je bilo razvrednotenja, ponižanja, ni mogla postavljati mej in dovolila je, da so 
šli preko njene meje, ko ji telesni stiki več niso ustrezali; občutek je imela, da mora biti 
močna pred njimi, da ne sme razkriti svoje ranljivosti, ker bo sicer prizadeta. Strah jo je 
bilo biti zavržena, zato je včasih raje prizadela ona, kot da bi bila sama prizadeta. 
Podoben odnos, kot ga je imela do očeta in moških, je imela tudi do telesa in hrane. 
Slednji je bil zaznamovan z nihanjem med pretiranim nadzorom in izgubo nadzora ter 
umikanjem in prestopljenimi mejami.  
V relacijski družinski terapiji terapevt poleg zasledovanja temeljnega afekta v odnosih v 
preteklosti in sedanjosti zasleduje tudi afekt, ki se povezuje z vedenji motenj hranjenja 
in doživljanjem telesa. Včasih je tovrstno doživljanje najizrazitejše zlasti na začetku 
procesa in pogovor o hrani in doživljanju telesa odpira vrata do stika z globljim 
doživljanjem in razumevanjem bližnjih odnosov.  
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Pomembno pri delu z osebami z motnjo hranjenja je zavedanje, da motnja lahko izrazito 
vpliva na posameznikovo fizično zdravje. Stradanje, intenzivno bruhanje, pretirano 
jemanje odvajal in/ali diuretikov, izčrpavajoča telesna vadba in močno povečana telesna 
teža so vedenja in stanja, ki lahko dolgoročno pustijo kronična obolenja ali celo 
povzročijo smrt. Pomembna je presoja, kdaj oseba s svojimi vedenji ogroža svoje 
fizično zdravje in jo je treba napotiti na bolnišnično zdravljenje ali pričeti sodelovati z 
osebnim zdravnikom, ki bo lahko ocenil in spremljal njeno fizično zdravje.  
15.2 SPREMEMBE V ČUSTVOVANJU NA ZAČETKU IN KONCU 
TERAPIJE 
Vsaka oseba je imela drugačen proces doživljanja med začetkom in koncem terapije. Na 
splošno lahko rečemo, da se je osebam K, B in R negativno doživljanje na koncu 
terapije večinoma zmanjševalo, medtem ko je oseba Č imela več terapij, ko je na koncu 
močneje doživljala negativna čustva. Pri osebah B in R je imela terapevtka občutek, da 
sta preplavljeni z doživljanjem, medtem ko je pri osebi K imela občutek, da je 
čustvovanje zadušeno. Nekateri raziskovalci (Steiger, Bruce in Israel 2003) poročajo o 
dveh polih – restriktivni in purgativni obliki motenj hranjenja. Ugotovili so, da imajo 
osebe z motnjo hranjenja restriktivnega tipa izrazite osebnostne značilnosti 
prekomernega nadzora, rigidnosti, kompulzivnosti in emocionalne zavrtosti. Osebe s 
purgativno obliko so bolj heterogena skupina kot skupina oseb z restriktivno obliko, a 
kljub temu so pri tej obliki pogosteje izraženi: impulzivnost, pomanjkanje nadzora, 
pretirano tveganje in močnejše čustveno doživljanje.  
Pri osebah z motnjo hranjenja gre torej za precej različne načine čustvovanja ter 
ravnanja s stisko.  
15.3 KONTRATRANSFERNA DOŽIVLJANJA 
Kontratransferna doživljanja ob osebah z motnjo hranjenja so lahko zelo močna in 
različna. Vsa čustva skupaj, ki jih je terapevtka doživljala ob štirih osebah, so: občutki 
jeze, frustracije, nemoči, nekoristnosti, nesposobnosti, žalosti, obupa, strahu, 
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zaskrbljenosti, razvrednotenja, gnusa kakor tudi močnih telesnih senzacij, kot so 
napetosti v telesu, občutek otrplosti in slabosti.  
Lahko rečemo, da resnejša kot je oblika motnje hranjenja (na primer AN), močnejše je 
doživljanje pri terapevtu in močnejše so telesne senzacije, zato je pomembno, da ima 
terapevt supervizijo in podporo, svoj varen prostor, kjer bo lahko ta čustva umestil tam, 
kamor spadajo, in jih vrnil nazaj osebi v predelani, zanjo sprejemljivi obliki ali jih 
uporabil za to, da bo izvedel ustrezno intervencijo (priprava na bolnišnično zdravljenje, 
vključitev družinskega člana v terapijo, usmerjanje osebe, da postavi razmejitve ipd.).  
15.4 TERAPEVTSKE INTERVENCE 
Spodaj so povzete intervence, ki so bile izvedene na terapevtskih srečanjih, ki smo si jih 
podrobneje pogledali, ter intervence, ki so bile uporabljene pri drugih terapijah in so 
pomembne pri delu z osebami z motnjo hranjenja:  
• Raziskovanje in iskanje pravih besed za doživljanje (do sebe, ljudi in 
terapevtke). 
• Ozaveščanje telesnih senzacij ob doživljanju, ki se prebudi na terapiji.  
• Normalizacija doživljanja, obrambnih mehanizmov, delovanja.  
• Empatično reflektiranje, povzemanje pripovedi.  
• Uporaba kontratransfernih občutkov pri terapevtki in preverjanje, če jih čuti tudi 
klientka.  
• Psihoedukacija, informiranje. 
• Dajanje potrditve za doživljanje, razmišljanje, delovanje.  
• Poimenovanje zlorab. 
• Raziskovanje povezav med vedenjem in doživljanjem. 
• Iskanje povezav med doživljanjem v odnosih (sedanjimi, preteklimi) ter 
doživljanjem sebe in svojega telesa.  
• Raziskovanje, katero doživljanje in v katerem odnosu skuša utišati oseba z 
vedenji motenj hranjenja.  
• Raziskovanje načinov, kako lahko oseba zmanjša vedenja motenj hranjenja, 
iskanje konstruktivnejših načinov pomirjanja, soočanja s stisko, upoštevanje 
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svojega doživljanja v odnosih in iskanje ustreznejših načinov vedenja v odnosih 
(da oseba ne doživi dodatnih stisk in bo bolje upoštevala doživljanje, potrebe, 
razmejitve).  
• Iskanje povezav med doživljanjem v sedanjih odnosih z doživljanjem v preteklih 
odnosih.  
• Razmejevanje med odgovornostjo osebe in odgovornostjo drugih ljudi. 
• Raziskovanje načinov, kako se lahko zaščiti in postavi mejo. 
• Usmerjanje v funkcionalnejše delovanje v odnosih, in sicer v odnosu do sebe in 
v vsakodnevnem življenju (služba, študij, partnerstvo, skrb zase).  
• Razkrivanje terapevtkinega lastnega doživljanja z namenom razgrajevanja 
negativnega modela drugih.  
• Postavljanje strukture terapevtskih srečanj.  
V procesu terapije je pomemben proces ozaveščanja doživljanja v varnem, 
sprejemajočem odnosu, ki omogoča, da se oseba sreča s svojim doživljanjem, da ga 
umesti, od kod prihaja, kje je izvor doživljanja, s čimer počasi dobiva nadzor nad 
svojim doživljanjem in prične razvijati funkcionalnejše načine soočanja s stisko. 
Relacijski družinski terapevt tako zasleduje afekt na intrapsihični, interpersonalni in 
sistemski ravni, osebi pomaga, da se z njim sreča na telesni, čustveni in kognitivni 
ravni, da ga prepozna na intrapsihični, medosebni in sistemski ravni ter da prepozna, da 
so vedenja motenj hranjenja afektivni psihični konstrukt, ki omogočajo osebi, da se 
izogne bolečim temeljnim afektom. Z razdelovanjem temeljnega afekta in afektivnega 
psihičnega konstrukta, s prepoznavo, razumevanjem, od kod prihajata, in 
razumevanjem, kako vodita njeno delovanje tudi na drugih področjih delovanja, v 
drugih odnosih – v odnosu do sebe in svojega telesa – dobi oseba počasi več nadzora 
nad svojim doživljanjem, jasneje zaznava svoje potrebe in želje, ki jih lažje loči od 
potreb in želja drugih, s čimer se odpre prostor, da začne izbirati drugačne načine 
delovanja tako v odnosih kakor tudi do sebe in svoje stiske. 
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SKLEP 
V prvem delu raziskave smo ugotovili, da osebe s simptomi motenj hranjenja prihajajo 
iz družin, ki imajo manj funkcionalne odnose ter nižjo stopnjo avtonomije in intimnosti 
kot osebe brez simptomov motenj hranjenja.  
Osebe s simptomi motenj hranjenja doživljajo več nezadovoljstva do lastnega telesa, kar 
je kognitivna in afektivna komponenta telesne samopodobe, pri kateri gre za negativne 
ocene, prepričanja in čustva do lastnega telesa.  
Osebe s simptomi motenj hranjenja doživljajo več negativnih čustev kot osebe brez 
simptomov motenj hranjenja. Pogosteje doživljajo čustva, kot so jeza, frustracija, 
razdražljivost, agresija, obup, nesrečnost, potrtost, žalost, sram, krivda, ponižanje, 
grajevrednost, tesnoba, živčnost, napetost, zaskrbljenost in gnus. Največje razlike pri 
ocenjevanju pogostosti čustev v zadnjem tednu v primerjavi s skupino oseb brez 
simptomov motenj hranjenja so se pokazale pri čustvih: krivda, tesnoba, sram, 
nesrečnost in grajevrednost. Pri ocenjevanju pogostosti čustev na splošno pa so se 
pokazale največje razlike pri čustvih: krivda, sram, grajevrednost, gnus in obup. Tako 
pri ocenjevanju pogostosti doživljanja v zadnjem tednu kakor tudi pri ocenjevanju 
pogostosti čustev na splošno so se največje razlike pokazale pri čustvih krivda, sram in 
grajevrednost, torej pri čustvih, ki so samozavedajoča, pri katerih posameznik doživlja 
sebe ali svoja dejanja kot slaba. Nekateri avtorji raziskav poudarjajo, da so to čustva, ki 
so pogosteje prisotna pri osebah z motnjo hranjenja kot pri normalni populaciji in tudi 
drugih oblikah psihopatologij, s čimer ta čustva ločujejo motnje hranjenja od ostalih 
psihopatologij (Frank 1991; Gupta idr. 2008, 406).  
Pomemben prispevek k razumevanju doživljanja oseb s simptomi motenj hranjenja se je 
pokazal na rezultatih, ki kažejo, da osebe s simptomi motenj hranjena redkeje doživljajo 
pozitivna čustva – to so: sreča, veselje, ljubezen, dobra volja. Pozitivna čustva so še 
precej neraziskana v okviru področja motenj hranjenja in nekatere raziskave kažejo tudi 
nasprotujoče si rezultate glede pogostosti doživljanja pozitivnih čustev v primerjavi z 
normalno populacijo. Rezultati naše raziskave kažejo, da osebe s simptomi motenj 
hranjenja doživljajo pomembno manj pogosto vsa navedena pozitivna čustva. Pozitivna 
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čustva ne samo da izboljšajo počutje posameznika, temveč vplivajo tudi na to, da 
razširjajo nabor posameznikovih misli in dejanj ter vodijo v delovanja, ki gradijo 
dolgoročne osebne vire (fizične, intelektualne, socialne in psihološke vire) (Fredrickson 
in Cohn 2008). Avtorica predlaga, da se v obravnavo oseb z motnjami hranjenja uvede 
intervence, ki slonijo na nevroloških spoznanjih o povečevanju pozitivnega doživljanja. 
Takšne intervence so, ko se terapevt ustavi ob pozitivnih čustvih, ko se ta porajajo na 
terapiji, da se da tem čustvom pozornost, da se ozavesti telesne senzacije ob pozitivnih 
čustvih, da se nameni več časa temu, da se pozitivna čustva poglobijo, da se jih klient 
naužije, nauči opaziti in jim dati vrednost. S tem se gradijo nove nevrološke povezave v 
možganih. To je strategija, ki gradi drugačno nevrološko strukturo možganov, ki 
sčasoma spremeni splošno počutje osebe in pripomore k boljšemu splošnemu počutju 
ter izboljša fizično in psihično zdravje (Hanson 2014, 64). Druga možnost je razvijanje 
veščin sočutja do sebe, ki na podlagi rezultatov vedno več raziskav zmanjšuje ravno 
občutja sramu, krivde in ostalih samozavedajočih čustev, ki so tako izrazito prisotna pri 
osebah z motnjami hranjenja. Nekateri kliniki in raziskovalci že delajo v tej smeri in 
raziskujejo povezavo med sočutjem do sebe ter zmanjšanjem sramu in vedenj motenj 
hranjenja na klinični populaciji oseb z motnjami hranjenja (Kelly in Carter 2015, 285; 
Kelly in Tasca 2016, 716). 
Nadalje smo v skladu z raziskavami ugotovili, da imajo osebe s simptomi motenj 
hranjenja pomembno večje težave pri regulaciji čustev, in sicer tako pozitivnih kakor 
tudi negativnih. Več študij nakazuje na težave pri regulaciji čustev; vedenja motenj 
hranjenja so se izkazala za način, s katerim se osebe z motnjami hranjenja izognejo, 
potlačijo, inhibirajo težka čustva, ki so nevzdržna. Malo raziskav pa kaže, da imajo 
osebe z motnjami hranjenja težave tudi pri obvladovanju pozitivnih čustev (Overton 
2005, 39), kar dodatno podpre že zgoraj predlagan način dela z osebami z motnjo 
hranjenja, kjer je v terapevtskem kontekstu več pozornosti namenjene tudi pozitivnim 
čustvom oseb z motnjo hranjenja.  
Na področju avtorica predlaga nadaljnje ločeno raziskovanje posameznih oblik motenj 
hranjenja, pri čemer je treba znotraj BN tudi ločiti glede na uporabo različnih 
purgativnih vedenj (bruhanje, odvajala, telovadba) ter med njimi primerjati doživljanje 
različnih čustev. Ugotovitve bi lahko dale pomembno informacijo klinikom, ki delajo z 
osebami z motnjami hranjenja.  
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V drugem delu naše raziskave smo preverjali spremembe na področjih vedenj motenj 
hranjenja, nezadovoljstva s telesom, prisotnosti čustev ter regulaciji čustev pri osmih 
osebah, ki so se vključile v proces relacijske družinske terapije za tri mesece. Rezultati 
kažejo, da je prišlo do statistično pomembnega izboljšanja nezadovoljstva s telesom, 
zmanjšala so se določena negativna čustva (frustracija, razdražljivost, agresija, sram, 
krivda, ponižanje, grajevrednost, živčnost, napetost, zaskrbljenost, gnus), statistično 
pomembno so se zmanjšale težave pri obvladovanju določenih čustev, medtem ko 
vprašalnik, ki meri splošno regulacijo čustev, ne kaže statistično pomembnih razlik. 
Kljub temu sklepamo, da je do razlik prišlo, kar nakazuje mera velikosti učinka.  
Vedenja motenj hranjenja so se pri nekaterih osebah s simptomi motenj hranjenja 
nekoliko zmanjšala, vendar razlika ni statistično pomembna, kar se tudi sklada z 
nekaterimi rezultati, ki nakazujejo, da je potreben daljši čas terapevtske obravnave, da ta 
vedenja pomembno padejo ali izginejo (Clausen 2004b, 296). 
Vsa navedena področja – nezadovoljstvo s telesom, prisotnost negativnih čustev ter 
regulacija čustev – so pomembni dejavniki pri motnjah hranjenja, kar nakazuje na to, da 
je relacijska družinska terapija učinkovit pristop, ki na inovativen način združuje delo 
na intrapsihični, medosebni ter sistemski ravni, kjer zasleduje temeljni afekt in razrešuje 
afektivne psihične konstrukte (Gostečnik 2010, 322–333). Na ta način pripomore k 
temu, da osebe s simptomi motenj hranjenja ozaveščajo, predelujejo boleče temeljne 
afekte in zmanjšajo nezadovoljstvo s telesom.  
Lahko zaključimo, da je pri vseh štirih osebah prišlo do pozitivnih sprememb na 
področju čustvovanja (ozaveščanje, identifikacija, prebujanje novih, globljih čustev, 
zmanjševanje pogostosti doživljanja določenih negativnih čustev) in pri družinskih 
odnosih. Na področju družinskih odnosov so tri osebe aktivno oz. z dejanji v večji meri 
upoštevale svoje lastno doživljanje, potrebe in želje (tudi postavljanje mej) v odnosu z 
družinskimi člani. Na področju vedenj motenj hranjenja ni prišlo do bistvenih 
sprememb, nezadovoljstvo s telesom je bilo pri treh osebah odvisno od sprememb v 
telesni teži, pri eni osebi se je izboljšalo ne glede na težo. Spremembe, ki so se začele 
dogajati med terapevtskim procesom, so majhne in hkrati zelo velike, saj gre za 
drugačno kvaliteto doživljanja, boljše prepoznavanje svojega notranjega sveta in 
razumevanje odnosov z družino ter izven družine.  
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Pri analizi kontratransfernih čustev terapevtke se je pokazalo, da so lahko ta občutja 
zelo različna, pogosto pa jih spremljajo telesne senzacije. Predvsem pa se nakazuje, da 
resnejša kot je oblika motnje hranjenja (na primer AN), močnejše je doživljanje pri 
terapevtu in močnejše so telesne senzacije.  
Na osnovi analize značilnosti procesa relacijske družinske terapije z osebami s 
simptomi motenj hranjenja se je pokazalo, da ima vsaka oseba svojstven proces 
čustvovanja na posamičnih terapevtskih srečanjih, svoj način soočanja s stisko in 
srečevanja s temeljnimi afekti, pripravljenost in zmožnost soočanja z bolečino oziroma 
izogibanja in pomirjanja bolečih afektov. Osebe z motnjami hranjenja imajo različne 
zmožnosti regulacije afekta, čemur je treba prilagoditi intervence ter presoditi, kdaj in 
koliko odpirati boleče afekte, kdaj dati več pozornosti urejanju prehrane in 
zmanjševanju samodestruktivnih vedenj oziroma tudi kdaj potrebuje oseba 
intenzivnejše bolnišnično zdravljenje.  
Omejitve kvantitativne in kvalitativne raziskave so, da osebe nimajo diagnosticirane 
motnje hranjenja, kar pomeni, da obstaja možnost, da so bile v kliničnem vzorcu zajete 
tudi osebe, ki sicer ne bi bile diagnosticirane, zaradi česar ne moremo delati zaključkov 
za osebe z motnjami hranjenja, ampak samo za osebe s simptomi motenj hranjenja. Tudi 
sicer je vzorec premajhen, da bi lahko posploševali na širšo populacijo. Omejitev je tudi 
kratek čas izvajanja raziskave – raziskavo bi bilo priporočljivo izvajati več kot 3 
mesece. Nadaljnja pomanjkljivost raziskave je v tem, da je bila terapevtka tudi v vlogi 
raziskovalke, pri čemer ne moremo zanikati, da ima to določen vpliv tako na proces 
raziskovanja kot tudi na analizo raziskave.  
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POVZETEK 
Doktorska disertacija obravnava motnje hranjenja na področju družinskih odnosov, 
doživljanja čustev, regulacije čustev in nezadovoljstva s telesom. Disertacija je 
sestavljena iz več delov. V prvem delu je predstavljen pregled pomembne literature in 
raziskav, ki obravnavajo področje motenj hranjenja: oblike motenj hranjenja, razvoj in 
potek motenj, epidemiologijo motenj hranjenja, komorbidnost z drugimi duševnimi 
motnjami, dejavnike tveganja, zdravstvene zaplete in smrtnost ter proces sprememb pri 
obravnavi oseb z motnjo hranjenja. Sledi pregled raziskav in literature na področju 
družinskih odnosov, kjer je poudarek na obravnavi avtonomije in intimnosti v družini, 
navezanosti, za globlje razumevanje globine povezanosti družinskih odnosov z 
razvojem motenj hranjenja so predstavljene še študije živali. Ustavimo se pri čustvenih 
zlorabah, ki se jih zadnje čase vedno več raziskuje in so se izkazale kot pomemben 
prediktor motenj hranjenja. Nadaljujemo s pregledom predvsem raziskav, ki podrobneje 
obravnavajo doživljanje pozitivnih in negativnih čustev pri osebah z motnjo hranjenja 
ter regulacijo čustev, saj vedno več raziskav potrjuje sprejeto dejstvo, da so vedenja 
motenj hranjenja strategije za soočanje z nevzdržnimi čustvi, ki jih osebe skušajo 
odriniti, potlačiti. Podrobneje se seznanimo pregledom raziskav s področja 
nezadovoljstva s telesom pri osebah z motnjami hranjenja. Nadaljujemo s predstavitvijo 
temeljnih konceptov relacijske družinske terapije in zaključimo s poglavjem Duhovnost 
in motnje hranjenja. 
Obstaja več znanstveno podprtih pristopov, ki učinkovito pomagajo osebam z motnjami 
hranjenja (na primer kognitivno-vedenjska, psihodinamska, tudi različne družinske 
terapije), ne obstaja pa še raziskava, ki bi pri obravnavi oseb z motnjo hranjenja 
vključevala relacijsko-družinski pristop.  
Empirični del je sestavljen iz dveh delov. V prvem delu smo primerjali vzorec 47 oseb s 
simptomi motenj hranjenja s skupino 54 oseb brez simptomov motenj hranjenja ter 
ugotovili, da prihajajo osebe s simptomi motenj hranjenja iz družin, ki imajo manj 
funkcionalne odnose v izvorni družini (Family of Origin Scale), doživljajo pomembno 
pogosteje vsa obravnavana negativna čustva in pomembno redkeje vsa pozitivna čustva 
(Basic Emotions Scale). Največja razlika med vzorcema se je pokazala pri čustvih 
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krivda, sram in grajevrednost, torej pri čustvih, ki so samozavedajoča, pri katerih oseba 
doživlja sebe ali svoja dejanja kot slaba. Pomemben prispevek k razumevanju 
doživljanja oseb s simptomi motenj hranjenja se je pokazal pri rezultatih, ki kažejo, da 
osebe s simptomi motenj hranjenja doživljajo redkeje pozitivna čustva. Avtorica 
predlaga strategije, ki so utemeljene na nevroloških spoznanjih, ki dajejo več pozornosti 
in časa za ozaveščanje, doživljanje in poglabljanje pozitivnih čustev. Osebe s simptomi 
motenj hranjenja imajo v primerjavi z vzorcem oseb brez simptomov motenj hranjenja 
več težav pri regulaciji čustev ter doživljajo višjo stopnjo nezadovoljstva s telesom.  
V drugem delu raziskave smo preverjali spremembe na področju vedenj motenj 
hranjenja, nezadovoljstva s telesom, prisotnosti čustev ter regulacije čustev pri osmih 
osebah, ki so se za obdobje treh mesecev vključile v proces relacijske družinske 
terapije. Rezultati kažejo, da je prišlo do statistično pomembnega izboljšanja 
nezadovoljstva s telesom, zmanjšala so se določena negativna čustva (frustracija, 
razdražljivost, agresija, sram, krivda, ponižanje, grajevrednost, živčnost, napetost, 
zaskrbljenost, gnus), statistično pomembno so se zmanjšale težave pri obvladovanju 
določenih čustev, medtem ko vprašalnik, ki meri splošno regulacijo čustev, ne kaže 
statistično pomembnih razlike. Kljub temu sklepamo, da je do razlik prišlo, na kar 
nakazuje mera velikosti učinka. Vedenja motenj hranjenja so se pri nekaterih osebah s 
simptomi motenj hranjenja nekoliko zmanjšala, vendar razlika ni statistično pomembna. 
Slednje se tudi sklada z nekaterimi rezultati, ki nakazujejo, da je potreben daljši čas 
terapevtske obravnave, da se ta vedenja pomembno zmanjšajo ali izginejo.  
Vsa navedena področja – nezadovoljstvo s telesom, prisotnost negativnih čustev ter 
regulacija čustev – so pomembni dejavniki pri motnjah hranjenja, kar nakazuje na to, da 
je relacijska družinska terapija učinkovit pristop, ki na inovativen način združuje delo 
na intrapsihični, medosebni ter sistemski ravni, kjer zasleduje temeljni afekt in razrešuje 
afektivne psihične konstrukte. Na ta način pripomore k temu, da osebe s simptomi 
motenj hranjenja ozaveščajo, predelujejo boleče temeljne afekte in zmanjšajo 
nezadovoljstvo s telesom.  
V tretjem delu smo med osmimi osebami, ki so bile vključene v proces relacijske 
družinske terapije, izbrali štiri osebe in jih podrobneje analizirali. Pri vseh štirih osebah 
je prišlo do pozitivnih sprememb na področju čustvovanja (ozaveščanje, identifikacija, 
prebujanje novih, globljih čustev, zmanjševanje pogostosti doživljanja določenih 
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negativnih čustev) in v družinskih odnosih. Na področju vedenj motenj hranjenja ni 
prišlo do bistvenih sprememb, nezadovoljstvo s telesom je bilo pri treh osebah odvisno 
od sprememb v telesni teži, pri eni osebi se je izboljšalo ne glede na težo. Spremembe, 
ki so se začele dogajati med terapevtskim procesom, so majhne in obenem tudi zelo 
velike, saj gre za drugačno kvaliteto doživljanja, boljše prepoznavanje svojega 
notranjega sveta in razumevanja odnosov z družino in izven družine.  
Pri analizi kontratransfernih čustev terapevtke se predvsem nakazuje, da resnejša kot je 
oblika motnje hranjenja (na primer AN), močnejše je doživljanje pri terapevtu in 
močnejše so telesne senzacije.  
Na osnovi opravljene analize značilnosti procesa relacijske družinske terapije z osebami 
s simptomi motenj hranjenja se je pokazalo, da ima vsaka oseba svojstven proces 
čustvovanja in sposobnost regulacije afekta, čemur je treba prilagoditi intervence ter 
presoditi, kdaj in koliko odpirati boleče afekte, kdaj dati več pozornosti urejanju 
prehrane in zmanjševanju samodestruktivnih vedenj in kdaj potrebuje oseba 
intenzivnejše bolnišnično zdravljenje.  
KLJUČNE BESEDE: motnja hranjenja, čustva, regulacija čustev, družinski odnosi, 
nezadovoljstvo s telesom, relacijska družinska terapija 
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ABSTRACT 
The doctoral thesis deals with eating disorders in the fields of family, experiencing 
emotions, regulation of feelings and dissatisfaction with the body. The dissertation 
consists of several parts. The first part presents an overview of important literature and 
research dealing with the area of eating disorders: forms of eating disorders, 
development and the course of disorder, risk factors and predictors of eating disorders, 
epidemiology of eating disorders, co–morbidity with other mental disorders, health 
complications and mortality, and the process of change when dealing with people with 
eating disorders. What follows is an overview of the research and literature in the field 
of family relations, where the emphasis is placed on the treatment of autonomy and 
intimacy in the family, attachment, and for the deeper understanding of the depth of 
connections of family relationships with the development of eating disorders, animal 
studies are also presented. We stop at emotional abuse, which has been explored more 
in recent times and has proven to be an important predictor of eating disorders. We 
continue with an overview of research, which deals in more detail with experiencing 
positive and negative emotions in people with eating disorders, and regulation of 
emotions, as more and more research confirms the accepted fact that the behaviour in 
eating disorders are the strategies for dealing with unsustainable emotions that people 
try to push away, repress.  In more detail, we look at the reviews of research regarding 
body dissatisfaction with people with eating disorders. We continue with the 
presentation of the basic concepts of relational family therapy and conclude with the 
section Spirituality and eating disorders..  
There are several science–based approaches that effectively help people with eating 
disorders (e.g. cognitive behavioural, psychodynamic, including different family 
therapies), but there is no research that would involve relational family approach when 
dealing with people with eating disorders.  
The empirical part consists of two parts. In the first part, we compared a sample of 47 
people with symptoms of eating disorders with a group of 57 people without symptoms 
of eating disorders, and found that people with symptoms of eating disorders come from 
families with less functional relationships in the family of origin (Family of Origin 
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Scale), they are experiencing significantly more often all of the negative emotions 
considered and, more importantly, there is a lack of all positive emotions (Basic 
Emotions Scale). The greatest difference between the samples was revealed in the 
emotions of guilt, shame, and being worthy of scolding, that is in emotions that are self–
conscious, in which a person experiences himself/herself or his/her actions as poor. An 
important contribution to understanding the experience of people with symptoms of 
eating disorders has been shown on results that show that people with symptoms of 
eating disorders experience positive emotions less rarely. The author proposes strategies 
based on neurological insights that give more attention and time for awareness, 
experiencing and deepening of positive emotions. People with symptoms of eating 
disorders have more problems with regulation of emotions compared to the sample of 
people without symptoms of eating disorders, and experience a higher level of 
dissatisfaction with the body. 
In the second part of our research, we examined changes in the areas of eating disorders 
behaviour, dissatisfaction with the body, the presence of emotions and the regulation of 
emotions in 8 people who joined the process of relational family therapy for 3 months. 
The results show that there has been a statistically significant improvement regarding 
body dissatisfaction, some negative emotions have decreased (frustration, irritability, 
aggression, shame, guilt, humiliation, the feeling of being worthy of scolding, 
nervousness, tension, anxiety, disgust), statistically important have problems in dealing 
with certain emotions been reduced, while the questionnaire, which measures the 
general regulation of emotions, does not show statistically significant differences. 
Nevertheless, we conclude that differences have occurred, as indicated by the measure 
of the size of the effect. The eating disorders behaviour has decreased slightly in some 
people with symptoms of eating disorders, but the difference is not statistically 
significant. This also coincides with some of the results that indicate that a longer 
treatment time is needed for these behaviours to fall or disappear. 
All of the above areas, dissatisfaction with the body, the presence of negative emotions 
and the regulation of emotions, are important factors in eating disorders, which suggests 
that relational family therapy is an effective approach that, in an innovative way, 
combines work in intra–psychic, interpersonal and systemic levels, in which it follows 
the fundamental affect and resolves affective psychic constructs. In this way it 
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contributes to the fact that people with symptoms of eating disorders raise awareness, 
process painful fundamental affects and reduce body dissatisfaction.   
In the third part, out of eight people who were involved in the process of relational 
family therapy, four people were selected and analysed in more detail. All four people 
experienced positive changes in the fields of emotion (awareness, identification, 
awakening of new, deeper emotions, reducing the frequency of experiencing certain 
negative emotions) and family relationships. There were no significant changes in 
eating disorder behaviour, and dissatisfaction with the body was associated with 
changes in body weight in three people, with one person improving irrespective of 
his/her weight. Changes that have begun to occur during the therapeutic process are 
both small and at the same time large, as there is a different quality of experience, a 
better recognition of their inner world, a greater understanding of relationships with the 
family and outside the family. 
In analysing the counter–transference feelings of a therapist, it is moreover indicated 
that the more serious form the eating disorder (e.g., anorexia) is, the stronger experience 
with a therapist and the stronger body sensations are. 
From the analysis of the characteristics of the process of relational family therapy with 
persons with symptoms of eating disorders, it has been shown that each person has their 
own emotional process and the ability to regulate the affect, to which it is necessary to 
adjust the interventions and to evaluate when and how much to open painful affects, 
when to pay more attention to balancing diet and reducing self–destructive behaviour, 
or when a person needs a more intensive, hospital treatment.  
Keywords: eating disorder, emotions, emotion regulation, family relations, body 
dissatisfaction, relational family therapy 
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